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 Objetivos: Rever a literatura sobre o uso da espirometria no diagnóstico da 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica, assim como os fatores que condicionam a sua 
implementação global nos cuidados de saúde primários. 
Fontes de dados: Foi realizada na base de dados da Pubmed/MEDLINE uma 
pesquisa bibliográfica de artigos publicados entre 1993 e 2011, nas línguas portuguesa, 
espanhola e inglesa usando os termos MESH: COPD, diagnosis, spirometry, primary 
care. Foram consultadas as orientações das sociedades internacionais e os sites da 
Organização Mundial de Saúde, da Direção-Geral de Saúde, da Sociedade Portuguesa 
de Pneumologia e do Observatório Nacional de Doenças Respiratórias. 
 Métodos de revisão: Obtiveram-se 256 publicações, das quais foram incluídas 
aquelas que abordavam os fatores associados ao uso e à qualidade da espirometria no 
diagnóstico da Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica nos cuidados de saúde primários. 
Resultados: Da pesquisa da Pubmed/MEDLINE selecionaram-se 38 artigos: 11 
revisões sistemáticas e 27 estudos originais (quatro ensaios clínicos controlados 
aleatorizados e 23 estudos observacionais). Incluíram-se ainda 13 artigos encontrados 
na bibliografia dos artigos obtidos na pesquisa referida (uma revisão sistemática, três 
ensaios clínicos controlados aleatorizados e nove estudos observacionais). Verificou-se 
um subdiagnóstico da Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica e um subuso da 
espirometria nos cuidados de saúde primários que estiveram associados a variados 
fatores relativos aos médicos e aos doentes, havendo uma grande variabilidade entre 
eles. Foram identificadas e discutidas limitações como o tempo na realização da 
espirometria, o acesso a espirómetros, o efeito de treino, fatores económicos, a 
qualidade e a interpretação do teste espirométrico. 
 Conclusões: A implementação global da espirometria nos cuidados de saúde 
primários é possível, mas é necessário que se encontrem padrões de qualidade e de 
treino que levem a uma uniformização deste teste sem prejuízo de uma boa prática 
médica. 
 
 Palavras-Chave: DPOC; Diagnóstico; Espirometria; Cuidados de Saúde 
Primários. 
  




 Objectives: To review the literature on the use of spirometry in the diagnosis of 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease as well as understand the factors related to its 
widespread implementation in primary care.  
Data sources: It was performed a bibliographic review in the 
Pubmed/MEDLINE database of articles published between 1993 and 2011 in 
Portuguese, Spanish and English using the MESH terms: COPD, diagnosis, spirometry, 
primary care. The guidelines of international societies and the websites of the World 
Health Organization, Direção-Geral de Saúde, Sociedade Portuguesa de Pneumologia 
and of Observatório Nacional de Doenças Respiratórias were also consulted. 
 Methods: Two hundred fifty-six publications were obtained from which were 
included those that addressed factors related to the use and quality of spirometry in the 
diagnosis of Chronic Obstructive Pulmonary Disease in primary care. 
 Results: Thirty eight articles were included: 11 systematic reviews and 27 
original studies (four randomized controlled clinical trials and 23 observational studies). 
Thirteen articles were included from the bibliography of articles previously selected 
(one systematic review, three randomized controlled clinical trials and nine 
observational studies). An underdiagnosis of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
and underuse of spirometry were found in primary care and they were related to a 
variety of factors concerning doctors and patients with a great variability among them. 
Limitations like the time needed to perform spirometry, the access to spirometers, the 
training effect, economic factors, the quality and interpretation of the spirometric testing 
were identified and discussed. 
 Conclusions: The widespread implementation of spirometry in primary care is 
possible but it is necessary to meet standards of quality and training that lead to an 
uniformity of this test without detriment of a good clinical practice. 
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LISTA DE SIGLAS 
 
ATS – American Thoracic Society  
CVF – capacidade vital forçada 
CTS – Canadian Thoracic Society  
DALY – disability-adjusted life-years 
DPOC – Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 
ERS – European Respiratory Society 
FEF – fluxo expiratório forçado 
FMEM – fluxo meso-expiratório máximo 
GOLD – Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
NICE – National Institute for Health and Clinical Excellence 
SEPAR – Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica 
VEF1 – volume expiratório forçado no primeiro segundo 
VEF3 – volume expiratório forçado em três segundos 






A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) constitui um importante 
problema de Saúde Pública, estimando-se segundo a Organização Mundial de Saúde 
que esta cause três milhões de mortes por ano e 30,2 milhões de anos de vida perdidos 
ajustados por incapacidade (disability-adjusted life-years - DALY)1. Em Portugal, 
estima-se que existam mais de 500.000 doentes com DPOC com uma prevalência de 
14,2%2. É responsável pela morte de mais de dois milhares e meio de portugueses 
anualmente, sendo a sexta causa de morte em Portugal3. Como uma das principais 
causas de internamento hospitalar, com um número de internamentos que tem vindo a 
aumentar, a DPOC atingiu o seu máximo em 2009 com 8696 internamentos e com 
custos no internamento de 124 milhões de euros anuais e em ambulatório de 242 
milhões de euros anuais4. 
A DPOC é caracterizada por obstrução do fluxo aéreo que é geralmente 
progressiva e não completamente reversível. Apesar de variados fatores de risco 
ambientais terem sido reconhecidos (poluição ambiental, biomassa), os hábitos 
tabágicos continuam a ser o maior fator de risco, responsável por 80 a 90% dos casos de 
DPOC.5 
O sub-reconhecimento e o subdiagnóstico desta doença continuam a afetar os 
dados de mortalidade, assim como variabilidade nos dados de prevalência devido aos 
diferentes métodos de análise e de critérios de diagnóstico. Contudo, é claro que a 
DPOC é uma das mais importantes causas de morte na maior parte dos países e estima-
se que em 2020 a DPOC seja considerada a terceira causa de morte a nível mundial.5 
A espirometria é o método mais reprodutível e objetivo de medir a obstrução do 
fluxo aéreo para o diagnóstico da DPOC.5 É considerado o método gold standard e o 
que consta nas normas de orientação clínica das mais importantes sociedades 
internacionais, nomeadamente a GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease), NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence), CTS (Canadian 
Thoracic Society), ATS (American Thoracic Society) e ERS (European Respiratory 
Society), todas estas concordando que a espirometria é indispensável para o diagnóstico 
da DPOC.  
A espirometria existe desde 1846 e foi inventada por John Huntchinson que, 




capacidade pulmonar total, aquilo a que chamou de capacidade vital forçada através da 
manobra expiratória seguida de inspiração total, e que estaria intimamente relacionada a 
uma medida de saúde global, uma vez que interage com outros sistemas, nomeadamente 
o cardiovascular.6 A obstrução do fluxo aéreo é então um marcador de risco aumentado 
de morte por doença cardíaca, cancro do pulmão e acidente vascular cerebral,7-9 e tem 
sido relacionada com taxas de sobrevivência menores em adultos com sintomas ou 
doença respiratória.8  
As alterações observadas na espirometria na DPOC são a redução do volume 
expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) de acordo com a capacidade vital 
forçada (CVF), que se torna irreversível com a progressão da doença e, que estadia a 
DPOC em ligeira, moderada, grave ou muito grave de acordo com o previsto para a 
idade e o género consoante as diferentes normas de orientação clínica internacionais.  
Apesar de a espirometria ser considerada essencial para o diagnóstico da DPOC, 
nem todos os médicos de família têm acesso à mesma ou apresentam dificuldades na 
sua execução e/ou interpretação. A decisão clínica por si só não suportada pela 
espirometria não é um meio confiável de diagnosticar a DPOC.10 Neste sentido, o papel 
do médico de família é cardinal no diagnóstico precoce da DPOC, pois a deteção 
precoce desta doença melhorará a qualidade de vida dos doentes, minimizando mortes 
prematuras e constituindo um passo crucial na redução dos custos na saúde a esta e a 
outras doenças relacionadas. Como a maioria dos doentes com DPOC recebe o seu 
tratamento nos cuidados de saúde primários, este trabalho tem como objetivo rever a 
literatura sobre o uso e qualidade da espirometria no diagnóstico desta doença, assim 








Em 20 de novembro de 2011, foi realizada, na base de dados da 
Pubmed/MEDLINE uma pesquisa bibliográfica de artigos publicados entre 1993 e 2011, 
nas línguas portuguesa, espanhola e inglesa utilizando as seguintes palavras-chave 
(termos MESH): COPD, diagnosis, spirometry, primary care.  
A pesquisa efetuada resultou na identificação de um total de 256 publicações. 
Numa primeira fase, os estudos foram revistos através da leitura dos títulos e dos 
abstracts, tendo-se incluído os artigos que se encontravam disponíveis para consulta na 
Internet ou na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto e que abordavam 
fatores que influenciam o uso e a qualidade da espirometria nos cuidados de saúde 
primários. Os critérios de exclusão foram falta de acesso ao texto integral dos artigos, 
assim como exclusão daqueles que não se encontravam no âmbito dos objetivos deste 
trabalho. 
Foram selecionados um total de 85 artigos que, numa segunda fase, foram 
revistos através da leitura integral do artigo, tendo sido incluídos 38 artigos: 11 revisões 
sistemáticas e 27 estudos originais (quatro ensaios clínicos controlados aleatorizados e 
23 estudos observacionais).  
Para além destes, foram ainda incluídos 13 artigos encontrados na bibliografia 
de artigos obtidos na pesquisa referida (uma revisão sistemática, três ensaios clínicos 
controlados aleatorizados e nove estudos observacionais). 
Foram também consultadas as orientações das seguintes sociedades 
internacionais: GOLD, NICE, CTS, ATS e ERS.  
A pesquisa foi completada com a consulta dos sites da Organização Mundial de 
Saúde, da Direção-Geral de Saúde, da Sociedade Portuguesa de Pneumologia e do 







A espirometria é considerada o método gold standard e o que consta nas normas 
de orientação clínica das mais importantes sociedades internacionais para o diagnóstico 
da DPOC, no entanto, a adesão ao seu uso não tem sido adotada de uma forma 
consistente nos países desenvolvidos, nomeadamente nos Estados Unidos da América, 
Canadá, Nova Zelândia, Austrália, Suécia, Finlândia, Holanda, Bélgica, Polónia, Itália e 
Espanha, revistos na literatura. Vários estudos têm sido desenvolvidos no sentido de 
conhecer esta realidade e avaliar os obstáculos que se relacionam com o seu subuso, 
aceitabilidade do teste nos cuidados de saúde primários e formas de implementar este 
teste na prática clínica. 
Vários estudos por todo o mundo encontraram muitos doentes com DPOC não 
diagnosticados nos cuidados de saúde primários.11-13 Calcula-se que está 
subdiagnosticada em mais de 70% dos casos.8 Está também demonstrado, no que 
respeita ao controlo e cuidados da DPOC, que os médicos de família frequentemente 
não seguem as normas orientadoras internacionais.14 
 
Diagnóstico Não Funcional da DPOC 
 
Uma grande proporção de doentes considerados como tendo DPOC foi 
diagnosticada com base em critérios clínicos sem confirmação espirométrica em 
diversos estudos.  
Em estudos realizados em Espanha cerca de metade dos doentes com DPOC a 
nível dos cuidados de saúde primários não tiveram o diagnóstico confirmado por 
espirometria,15, 16 apenas 36% dos médicos de família realizavam ou solicitavam um 
estudo de função pulmonar a todos os doentes com suspeita de doença pulmonar 
obstrutiva17 e, num estudo observacional, descritivo, transversal e multicêntrico, 
observou-se uma elevada percentagem de diagnósticos realizados inicialmente por 
métodos não funcionais com 61,6% dos doentes incluídos pelos médicos de família com 
DPOC sem realização de espirometria e também um adicional de 9,1% com valores 
incompatíveis com o diagnóstico de DPOC.16 O subuso da espirometria para além de 
resultar num subdiagnóstico da DPOC resultou também num diagnóstico errado desta 




de DPOC tinham uma espirometria normal.18 Num estudo Canadiano, a confirmação 
espirométrica do diagnóstico, como recomendada pelas normas orientadoras da CTS, 
foi executada em algum momento da história de 56% dos doentes, ou seja, 
aproximadamente metade dos doentes também não tinha o seu diagnóstico confirmado 
por espirometria.19 Do mesmo modo, num estudo de coorte retrospetivo norte-
americano,20 a realização de espirometria em doentes com um novo diagnóstico de 
DPOC foi baixa, com um valor de 33,7%. Noutro estudo aleatorizado na Austrália, a 
obstrução do fluxo aéreo não reconhecida previamente foi encontrada em 19% de 
fumadores com mais de 35 anos de idade na prática de Medicina Geral e Familiar,21 
acrescendo o facto de a maioria dos médicos de família raramente usar a espirometria 
para avaliar indivíduos fumadores com sintomas respiratórios.9, 22    
Apesar da espirometria e da prova de broncodilatação serem necessárias para o 
diagnóstico da DPOC, apenas 32,3% das espirometrias realizadas num estudo em 
Espanha foi completada com a prova de broncodilatação.23  
Num estudo transversal australiano em 53% dos doentes o diagnóstico de DPOC 
não foi feito até uma exacerbação aguda ter ocorrido e resultado numa admissão 
hospitalar. O diagnóstico acontecia tardiamente, apesar dos doentes terem tido 
previamente sintomas típicos de DPOC registados.13 O uso da espirometria para avaliar 
a função pulmonar após uma exacerbação aguda foi também baixo num estudo de 
coorte retrospetivo norte-americano, com apenas 15,5% das exacerbações agudas 
submetidas a espirometria dentro de 90 dias de início da exacerbação.20 
Também a nível de cuidados secundários de Pneumologia, pouco mais de 10% 
dos doentes com o diagnóstico de DPOC não tinham realizado espirometria que 
confirmasse e estabelecesse a gravidade da doença.16 
Por outro lado, num estudo controlado aleatorizado verificou-se um 
sobrediagnóstico de DPOC, sendo que aquando da realização da espirometria mais de 
30% dos doentes diagnosticados com DPOC nos cuidados de saúde primários tiveram 
espirometrias consideradas normais quando testados em laboratórios de função 
pulmonar.18  
Outro estudo demonstrou que, dos 40,8% dos médicos em cuidados de saúde 
primários que não executavam espirometria na sua prática clínica, a maioria (85,6%) 
referenciava os doentes a pneumologistas regionais.24 
Há mais de 10 anos apenas 36% a 47% dos doentes era submetido a espirometria 




insistentes sobre a importância da DPOC e do uso da espirometria, o seu uso não 





Padrões de Uso da Espirometria em Cuidados de Saúde Primários 
 
A evidência da literatura aponta para uma variabilidade significativa no uso 
diagnóstico da espirometria entre os diversos centros em cuidados de saúde primários.  
Os fatores preditivos de se realizar espirometria como diagnóstico foram doentes 
com sintomas pulmonares, critérios de bronquite crónica e grupos etários mais jovens 
ou com menos anos de evolução da doença.15, 20 Num estudo de coorte retrospetivo 
norte-americano, a probabilidade de se ter realizado espirometria para diagnóstico foi 
também superior naqueles que já tinham ido a uma clínica de função pulmonar.20 
Num estudo canadiano, foi mais frequentemente usada em doentes com DPOC 
severa, em 75% dos casos, do que moderada (58%) ou ligeira (53%).19 
Outro estudo demonstrou que o uso na prática clínica variou bastante entre os 
médicos. Alguns apenas a usavam para a determinação isolada do VEF1, poucos 
usavam o teste para monitorizar a doença e ainda menos a utilizavam para provas de 
reversibilidade broncodilatadora.26 Observou-se também que doentes com um 
diagnóstico por espirometria realizaram mais exames complementares e espirometrias 
de seguimento. 
Foi confirmada uma variabilidade na prevalência das espirometrias realizadas na 
altura do diagnóstico, que poderá ser explicada pelas diferenças geográficas, 





Fatores Associados ao Subuso da Espirometria 
 
Os principais motivos citados pelos médicos para a não realização da 
espirometria nos cuidados de saúde primários encontrados entre diversos autores foram: 
falta de equipa dedicada disponível, preferência dos médicos em referenciar para um 
pneumologista apesar de terem espirómetros na sua prática clínica, incerteza sobre o 
impacto do teste, pouca familiaridade dos médicos e da equipa com o teste, preferência 
dos médicos para diagnosticar a DPOC clinicamente e não com base na espirometria, 
relutância dos doentes, falta de acesso a espirómetros calibrados, custos do 
equipamento, desincentivos financeiros e reembolso, falta de sistemas de controlo de 
qualidade que assegurem resultados exatos, falta de tempo, falta de treino adequado da 
equipa na execução da espirometria ou insegurança por parte dos médicos na 
interpretação dos resultados.13, 18, 21, 24, 27, 28 
De referir outras atitudes dos médicos: relutância em atribuir um diagnóstico 
formal por pensar que o termo enfisema não é querido pelos doentes ou que o acrónimo 
DPOC não é entendido por estes, despreocupação em relação à diferenciação entre asma 
e DPOC através da espirometria, preocupação de que uma espirometria com um 
resultado normal desincentive a cessação tabágica, muitos deles encaram a DPOC como 
uma doença crónica associada a múltiplas doenças em certos doentes, não a 
considerando a mais importante, controlo do tratamento médico pela resposta clínica e 
falta de uso regular da espirometria para seguimento, como é o aconselhado para os 
doentes com DPOC.13 
Num estudo observacional, descritivo, transversal e multicêntrico espanhol as 
variáveis que realmente influenciaram a realização de espirometria foram: o nível de 
saúde (menor nos cuidados primários do que nos secundários), a disponibilidade do 
teste nos cuidados de saúde primários, o lugar de residência dos doentes (maior nas 
zonas urbanas em comparação com as rurais) e a situação de incapacidade laboral 
temporária do doente por DPOC.16 
Relativamente a razões dos doentes verificou-se relutância destes em se deslocar 
a um centro de referência para a realização da espirometria, aumento do custo da 
consulta para os doentes ou tempo de espera para repetir a espirometria após 
broncodilatador.13 Algumas das razões dos doentes para recusarem a realização de 




em saber, achar que os pulmões estavam bem, o resultado ser motivo de preocupação, 
não gostar de realizar exames, sentir-se muito mal para o realizar e falta de tempo para 
ir ao médico de família. No entanto, também houve motivos dados pelos doentes para 
aceitarem o teste espirométrico: curiosidade em conhecer a própria função pulmonar, no 
contexto de um exame médico de rotina, preocupação com os pulmões, ter visto um 
poster.21 
 Na sequência dos motivos citados pelos médicos, foram conduzidos estudos no 
sentido de combater algumas destas limitações e demonstrar de que modo estas 
realmente afetam o uso e a qualidade da espirometria nos cuidados de saúde primários. 
  
1. Tempo na realização da espirometria 
 
Executar uma espirometria adequada leva inicialmente a uma quantidade 
substancial de tempo (até 15 minutos), considerando a preparação do doente e as 
tentativas necessárias de forma a se obterem resultados de confiança.27 Médicos 
relataram não ter tempo suficiente para melhorar a execução da espirometria, 
principalmente devido a uma média de 15 minutos de visita atribuída a cada doente,29 
um fator que se demonstrou poder ser uma limitação importante ao uso da espirometria 
no diagnóstico da DPOC. 
 
2. Acesso a espirómetros 
 
Um dos fatores encontrados e motivo dado pelos médicos para a não realização 
de espirometria foi a reduzida disponibilidade dos espirómetros nos centros de saúde.24 
Por exemplo, num estudo transversal aleatorizado, a espirometria estava disponível para 
49,1% dos médicos de família comparativamente a 97,8% dos pneumologistas. Neste 
estudo, encontrou-se uma grande percentagem de centros de saúde dotados de 
espirometria em que não existia uma pessoa encarregada especificamente da realização 
do teste. Apenas 29,9% dos centros de saúde tinham técnicos encarregados de executar 
o teste, em comparação com 97,8% nas unidades de Pneumologia.16 
Noutro estudo multicêntrico, observacional e transversal, apenas 53,2% dos 
centros de saúde envolvidos tinham espirometria para diagnóstico. Concluíram que a 
espirometria era subusada e verificou-se uma variação significativa na execução da 




semelhante ao verificado num estudo 10 anos antes, sendo que uma causa possível para 
este subdiagnóstico seja o uso limitado da espirometria a nível de cuidados de saúde 
primários.15 
Contudo, mesmo quando um espirómetro estava disponível no local de prática 
clínica, o seu subuso manteve-se um problema. Apesar de cerca de 60% dos médicos 
terem tido acesso direto a equipamento espirométrico num estudo aleatorizado na Nova 
Zelândia, os médicos de família tiveram um baixo índice de suspeição da DPOC e um 
subuso marcado da espirometria. Tem sido desapontante, apesar da formação 
educacional, que a espirometria seja claramente subutilizada no diagnóstico precoce da 
DPOC.7 
Outro estudo canadiano mostrou que o acesso à espirometria era relativamente 
alto a nível nacional (74%), mas que apenas alguns médicos de família a utilizavam 
(35%) ou consideravam-se capazes de interpretar os seus resultados (19%).19 
Dowson e colaboradores estudaram 95 centros de saúde, e apesar de 44 dessas 
concordarem que idealmente a espirometria devesse estar disponível na prática clínica, 
apenas 10 dos 18 que possuíam espirómetros estavam a utilizá-los. Neste mesmo 
estudo, apenas dois utilizadores receberam treino formal na execução e interpretação da 
espirometria e nenhum sabia com que frequência o espirómetro deveria ser calibrado. 
Além disso, o fraco treino põe em questão a validade de alguns resultados obtidos.26 
 
3. Efeito de treino 
  
Como a falta de treino formal foi uma das maiores limitações descritas na 
literatura,18 estudos conduzidos no sentido de avaliar o impacto da realização de sessões 
de formação prática verificaram um aumento significativo do uso da espirometria. Num 
estudo realizado por Kaminsky e colaboradores, verificou-se um aumento de 59% do 
número de testes espirométricos realizados três meses após uma sessão prática de uma 
hora.27 Noutro estudo norueguês que avaliou um programa de treino de 13 horas em 11 
meses, apenas 9% das referenciações de doentes com suspeita de doença das vias aéreas 
periféricas antes do treino continha informação acerca da VEF1 ou CVF; após o 
programa, o uso da espirometria aumentou cerca de seis vezes, para 56%.30 
Embora haja estudos que, após terem avaliado a precisão diagnóstica da 
espirometria para o diagnóstico de obstrução do fluxo aéreo em doentes com DPOC nos 




dos médicos de família,31 outros defendem que esta poderá ter implicações na sua 
qualidade. Por exemplo, um estudo australiano de 2010 concluiu que um curso de 
espirometria de 14 horas ao longo de nove meses por si só não foi suficiente para 
proporcionar aptidões para a execução do teste segundo os critérios da ATS, apesar da 
adesão aos critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade terem melhorado com o treino 
de seguimento, e o seguimento a curto prazo ser um componente essencial para 
melhorar a validade do teste.32 Eaton e colaboradores demonstraram também um efeito 
de treino significativo e consistente no grupo treinado, com sessões de formação prática 
de duas horas durante 12 semanas, mas concluíram que a espirometria executada não 
satisfez todos os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade, apenas 19% dos testes 
tiveram critérios de aceitabilidade e 14% os critérios de aceitabilidade e 
reprodutibilidade da ATS. Apesar de estatisticamente significativa, a melhoria associada 
ao treino pode não ter tido valor clínico, pois uma avaliação prática aceitável não se 
traduziu necessariamente numa espirometria aceitável quando executada em contexto 
clínico.7 
Lusuardi e colaboradores verificaram num estudo observacional aleatorizado 
que a frequência de uso foi relacionada com maiores períodos de treino, mas que 
passados cinco meses a taxa de adesão à espirometria começou a decrescer 
drasticamente alcançando um mínimo no último mês do estudo (passados nove meses), 
apesar de treino apropriado e compensação para cada espirometria realizada, assim 
como a opinião acerca da sua utilidade comparativamente às respostas iniciais dadas 
pelos médicos.18 Este estudo demonstrou que a espirometria de consultório é possível, 
mas que quando os espirómetros estão disponíveis, com a devida instrução técnica, a 
sua aplicação regular tende a decrescer progressivamente dentro de alguns meses senão 
houver reforço do treino, apesar da sua utilidade.  
Após as sessões de formação prática a proporção de médicos que citou razões 
para não executar o teste diminuiu 13%, mas dificuldades importantes na execução da 
espirometria de consultório mantiveram-se presentes, incluindo a não familiaridade dos 
médicos e equipa com o teste (22%), incerteza na interpretação dos resultados (22%), 
falta de tempo (22%) e reembolso (22%). Posteriormente às sessões de formação prática 
a relutância do doente tornou-se mais uma razão para a não execução da espirometria.27 
Um estudo prospetivo desenvolvido por Buffels e colaboradores e um outro por 




índices espirométricos mais relevantes foram comparáveis entre uma equipa de médicos 
de família treinados aos médicos nos laboratórios de função pulmonar.33, 34  
 
4. Fatores económicos 
 
Relativamente ao reembolso pelo uso da espirometria na prática clínica, foi 
realizado um estudo no Canadá em que os incentivos económicos provaram influenciar 
o uso da espirometria aumentando o número de médicos envolvidos, mas não o volume 
de atividade de cada médico.18  
Os custos mais diretamente relacionados com a DPOC refletem largamente 
cuidados de saúde a nível das urgências e hospitalizações relacionadas com as 
exacerbações, que aumentam na ausência de controlo continuado em ambulatório. Uma 
análise recente mostrou que a utilização de recursos de saúde e os custos relacionados 
aumentaram gradualmente ao longo do tempo para doentes com DPOC não 
diagnosticada, com um aumento marcado no mês anterior ao diagnóstico.21 Se se 
puderem diminuir as exacerbações, através de um melhor controlo da doença, então os 
custos na saúde poderão vir a ser reduzidos em virtude das menores hospitalizações e 
visitas às urgências.35 
Relativamente às dificuldades relacionadas com o uso abrangente da 
espirometria nos cuidados de saúde primários o preço dos espirómetros é uma limitação 
que se impõe, mas com o avanço das tecnologias prevê-se um futuro favorável no que 
respeita à diminuição do preço dos espirómetros de consultório.11 
 
5. Qualidade da espirometria em cuidados de saúde primários 
 
A execução de uma espirometria depende de vários fatores que vão determinar a 
qualidade e a validade do teste. Os que se relacionam com o executor são: a qualidade 
da instrução do paciente que a vai executar, a intensidade do treino durante as manobras 
forçadas, a avaliação crítica da aceitabilidade das manobras separadamente e a 
reprodutibilidade do teste.34 Existem três elementos fundamentais para um teste correto: 
a inspiração máxima profunda, a expiração forçada e a continuação da expiração 
forçada durante pelo menos seis segundos. Para um teste ser reprodutível três 





A capacidade de medir o VEF1 com exatidão é um requerimento essencial, 
porque é o parâmetro mais fiável para avaliar a limitação do fluxo aéreo, é sujeito a 
pouca variabilidade individual, é a base para os testes de reversibilidade e é também 
importante para estadiar a doença. Uma CVF ou um volume expiratório forçado em seis 
segundos (VEF6) são também medidas fiáveis, precisas e exatas essenciais, pois o ratio 
VEF1/CVF é crítico para determinar a obstrução do fluxo aéreo. Valores de referência 
para cada parâmetro devem ser respeitantes à população local.37 Petty e colaboradores 
defendem esquemas simples com uso apenas dos valores de VEF1 e CVF; parâmetros 
como o fluxo expiratório forçado (FEF), o volume expiratório forçado em três segundos 
(VEF3) ou o fluxo meso-expiratório máximo (FMEM) são desnecessários e 
enganadores.28 
Uma espirometria de qualidade é melhor alcançada através da crescente empatia 
e compreensão mútua entre o médico e o doente, e pela demonstração expressiva da 
manobra, observando-se atentamente a linguagem corporal do doente durante a 
execução da manobra, o que ajudará a indicar o que foi mal e precisa de ser melhorado, 
repetindo-a sempre que necessário e após repouso. Daí que, uma revisão contínua e 
feedback no que respeita à qualidade da espirometria são necessárias até as aptidões 
técnicas se tornarem permanentes. Manobras submáximas causarão frequentemente 
resultados falsamente elevados ou baixos. Poderá haver uma grande variabilidade de 
qualidade na equipa responsável pelos testes espirométricos. Contudo, com um 
programa que assegure qualidade a espirometria poderá ser executada e interpretada nos 
doentes com DPOC. Os médicos que usam resultados da espirometria para gerir o 
doente devem aprender a aceitar a incerteza; às vezes a probabilidade pós-teste da 
doença permanece a mesma que a probabilidade pré-teste.35, 38 
A qualidade dos testes espirométricos na Holanda, avaliada num estudo de 
investigação com doentes recrutados de 61 centros de saúde, foi melhor do que em 
estudos anteriores noutros locais, mas não se aproximou daquela observada em 
laboratórios de função pulmonar.39 Também noutros estudos, pneumologistas polacos 
apresentaram resultados mais válidos do que médicos de família (91% contra 77%), 
assim como testes mais tecnicamente corretos (75% contra 45% dos médicos de 
família).36 
Em estudos de investigação assim como em cuidados de rotina, a proporção de 




dúvida se os profissionais de cuidados de saúde primários conseguirão aproximar-se 
deste nível de execução.40 
Num estudo de rotina holandês, apenas 39% de todos os testes executados nos 
cuidados de saúde primários possuíam o conjunto combinado de marcadores de 
aceitabilidade e de reprodutibilidade pelas normas orientadoras da ATS.39 Ao contrário 
de outro estudo Neozelandês7, conduzido como um exercício de investigação e, por 
isso, podendo não refletir a verdadeira qualidade da espirometria nos cuidados de saúde 
primários, concluiu-se que a espirometria executada não satisfez todos os critérios de 
aceitabilidade e de reprodutibilidade, com resultados mais dramáticos em que apenas 3 
a 13% de todos os testes foram aceitáveis e reprodutíveis com os mesmos conjuntos de 
critérios usados. Os estudos diferem, e o que foi incorporado na rotina médica 
proporcionou resultados num cenário mais realista, tendo sido efetuado em 15 centros 
de saúde na Holanda com acordo entre laboratórios de função pulmonar hospitalar que 
avaliaram a qualidade e interpretação dos testes39. No entanto, diferentes níveis de 
treino de espirometria entre os profissionais dos cuidados de saúde primários será um 
dos fatores responsáveis pela variabilidade encontrada. Estudos que avaliaram a 
concordância entre médicos mais jovens, médico tutor e pneumologista verificaram que 
esta foi muito boa entre médicos mais jovens e o médico de família tutor, mas moderada 
entre médicos jovens e um pneumologista. Possivelmente o nível de experiência relativa 
dos médicos envolvidos nos estudos influenciará os resultados obtidos.41 
Segundo Lusuardi e colaboradores o uso da espirometria não pareceu reforçar a 
suspeição clínica obtida apenas com avaliação convencional (história e exame físico), 
tendo a concordância no diagnóstico variado entre 49% a 83% dos casos, indicando que 
o uso da espirometria foi inconclusivo.18 Outro estudo que comparou o diagnóstico 
clínico da DPOC com os resultados da espirometria pós-broncodilatador em Medicina 
Geral e Familiar, e a concordância entre diagnóstico clínico e espirométrico associado 
às características do doente e do examinador, concluiu que ter um espirómetro na 
prática clínica não foi preditivo de concordância entre diagnóstico clínico e 
espirométrico e não esteve associado a exatidão diagnóstica.42 
À luz de estudos mais recentes, num estudo transversal em Espanha, os 
resultados foram substancialmente melhores, com mais de 80% das curvas 
espirométricas de boa qualidade aceitáveis por critérios SEPAR (Sociedad Española de 
Neumología y Cirugía Torácica).41 A execução da espirometria tem melhorado nos 




hospitais.34, 43, 44 Pode dever-se a aptidões melhoradas, treino aumentado e calibração 
adequada do equipamento,7, 34, 44-46 havendo um estudo no qual apenas 10,9% dos 
centros de saúde avaliados realizavam calibração diária, acima de 40% não o faziam 
mais do que mensalmente, 20,2% nunca tinham calibrado o equipamento e em 13,9% 
dos casos o equipamento nuca tinha sido limpo, o que se traduziu em pouca 
concordância com as normas orientadoras para a calibração e limpeza do 
equipamento.24 
Num estudo observacional, descritivo, transversal e multicêntrico apenas 22,2% 
dos centros de saúde com espirómetro executavam qualquer tipo de controlo de 
qualidade periódico comparado com 88,6% nos departamentos de Pneumologia e 
apenas 29,9% dos centros de saúde tinham profissionais responsáveis por executar o 
teste, comparado com 97,8% nos cuidados de saúde secundários.16 
O tempo expiratório forçado muito curto e o término precoce das manobras 
expiratórias foram reconhecidos previamente como os principais problemas da 
espirometria em geral e também nos cuidados de saúde primários.7, 47 Por exemplo, a 
duração da expiração forçada com um tempo expiratório forçado muito curto foi o 
marcador com menor aceitabilidade (60,6%), com os restantes marcadores entre 80,5% 
e 92,7% adequados,39 por isso, em grande parte dos estudos, a não aceitabilidade deveu-
se sobretudo à falha em satisfazer critérios relacionados com o final do teste 
espirométrico (duração ou término precoce). Num estudo polaco mais recente, os erros 
metodológicos mais comuns para resultados falsos foram, para além da expiração 
incompleta e não dinâmica, inspiração incompleta, espirómetro não calibrado ou 
impreciso, ou dados antropométricos falsos.36 Noutro estudo em que 72% das 
espirometrias revelaram dados aceitáveis segundo a ATS, o maior problema foi baixo 
pico do fluxo expiratório (15%) ou plateau inaceitável (12%), outros foram pobre 
reprodutibilidade em 7% das espirometrias e dificuldades técnicas em 2%.27 
Encontraram-se associações entre marcadores de aceitabilidade e características 
dos doentes em alguns estudos, nomeadamente no que respeita ao género, idade, grau de 
obstrução e comorbilidades associadas. As mulheres tiveram um maior risco de 
exalação inaceitável (para dois marcadores – tempo expiratório forçado e inclinação 
inicial para o pico do fluxo), mas resultados em estudos diferentes associaram o género 
masculino a pobre reprodutibilidade do VEF1. Uma explicação poderá ser a de que as 
mulheres enquanto executam as manobras do teste se sintam mais inibidas devido à 




associou-se à inclinação inicial para o pico do fluxo da curva fluxo-volume e ao tempo 
de expiração forçada. A presença de obstrução mostrou uma relação inversa com a 
inclinação inicial até ao pico do fluxo, o curso não interrompido da parte expiratória da 
curva fluxo-volume e com a duração da expiração forçada. A associação entre pior 
espirometria e idade avançada poderá ser explicada pela diminuição da função cognitiva 
nas pessoas idosas.7, 39 Um elevado número de comorbilidades também esteve mais 
vezes associado a um diagnóstico incorreto de acordo com os critérios espirométricos.42 
A aplicação de espirometria nos consultórios dos médicos de família está sujeita 
a limitações em termos quantitativos, para além do problema de controlo de qualidade e 
garantia. 48 Sessões de treino e reforço periódico são necessárias para se atingir e manter 
padrões elevados de espirometria.11, 48 A maior fonte de variabilidade individual é a 
execução imprópria do teste.7 É necessária então calibração antes da realização dos 
testes e cooperação do doente.11 Sendo a espirometria altamente cooperacional, depende 
do tempo para instrução dos doentes para a sua execução correta (pelo menos 3 
manobras recomendadas).18 Além do treino limitado e de atitudes que assegurem 
qualidade, a falta de experiência e rotina serão fatores preditivos importantes na elevada 
taxa de testes espirométricos com baixa qualidade observados em Medicina Geral e 
Familiar.40 
 
6. Interpretação da espirometria 
 
A interpretação dos resultados espirométricos é crucial pois influencia as 
decisões do tratamento dos doentes pelos médicos de família.49-51  
Num estudo observacional, transversal e multicêntrico os médicos de família 
classificaram corretamente 29,3% dos casos e os pneumologistas 84,8%.16 Outro 
estudo, prospetivo aleatorizado, revelou valores superiores em que a interpretação dos 
médicos de família foi totalmente correta em 53% dos casos.7 
Menos de metade (45%) dos médicos que responderam a um questionário 
sabiam como usar o VEF1, a CVF e a razão VEF1/CVF no diagnóstico de limitação do 
fluxo aéreo.27 
Evidências de alguns estudos demonstraram que quando a espirometria revelava 
obstrução ligeira ou moderada, muitos médicos de família não a consideravam 
diagnóstica de DPOC, apenas obstrução severa foi aceite como diagnóstica de 




DPOC não for diagnosticada em indivíduos nos estádios iniciais de doença. O 
importante papel da Medicina Geral e Familiar reside na oportunidade de intervir 
precocemente detetando os sintomas, confirmando o diagnóstico por espirometria e 
estabelecendo medidas preventivas ou terapêuticas consideradas apropriadas.24 
Os erros mais comuns de interpretação num estudo polaco foram: diagnóstico de 
distúrbios ventilatórios tipo misto, classificação errada do grau da obstrução e ausência 
de interpretação.36 
Outro estudo concluiu que os médicos de família estavam menos confortáveis 
em interpretar valores espirométricos do que traçados de eletrocardiograma ou níveis de 
colesterol. Apenas metade estavam cientes da associação entre VEF1 e doença cardíaca 
e cerebrovascular.27 
A proporção de interpretações corretas não diferiu significativamente entre o 
grupo treinado e o grupo usual. Uma interpretação precisa é altamente dependente não 
apenas de uma espirometria bem executada, mas também da apreciação da fisiologia, 
escolha apropriada dos valores normais e conhecimento clínico do doente. Os resultados 
de um estudo apontam para uma falha importante no conhecimento e compreensão da 
espirometria que necessita claramente de mais treino e experiência do que as formações 







Muitos doentes com DPOC são incorretamente diagnosticados, particularmente 
nos cuidados de saúde primários. Muitos doentes ainda não são diagnosticados durante 
o curso da doença e frequentemente requerem cuidados médicos quando já perderam 
aproximadamente metade da sua capacidade respiratória.24 Diagnosticar mal a DPOC 
impede os doentes de receberem terapias capazes de reduzir os sintomas e risco futuro, 
causando a outros doentes um tratamento desnecessário.19 O desafio em cuidados de 
saúde primários é o diagnóstico precoce das doenças, sobretudo naquelas com 
prevalência elevada como a DPOC.8 Existe então uma grande necessidade do 
envolvimento dos médicos de família, uma vez que os novos casos de DPOC são pouco 
sintomáticos e os doentes frequentemente subestimam os seus sintomas.14, 18 Está já 
demonstrado que a espirometria pode adequadamente detetar indivíduos com alto risco 
de vir a desenvolver DPOC,9, 12, 33, 53, 54 devendo ser considerada em doentes com 
sintomas respiratórios e fumadores de idade média assintomáticos,12 uma vez que é 
sabido que adultos fumadores sem sintomas mantêm 15-30% de risco para DPOC.9 
Apesar dos resultados não terem sido consistentes em todos os estudos, a 
maioria aponta para que hoje em dia exista unanimidade em aceitar a universalização da 
espirometria, tanto em cuidados de saúde primários como secundários. A 
disponibilidade da espirometria é um fator importante para diagnosticar corretamente a 
DPOC, no entanto, não é apenas preciso um espirómetro, também importa realizar 
controlos de qualidade, ter equipamento de confiança e realizar calibração do mesmo, e 
efetuar a técnica de forma correta, tendo consciência de características dos doentes que 
possam diminuir a qualidade dos testes espirométricos, o que pode ser difícil de 
alcançar em Medicina Geral e Familiar.39 A disseminação da espirometria com 
qualidade é, então, um objetivo de um futuro próximo, devendo-se lutar por uma 
implementação mais extensiva sem sacrificar a qualidade da mesma.8, 16 Foi já 
demonstrado que os médicos de família são capazes de executar e interpretar 
espirometrias após encontros educacionais34 e que a realização da espirometria tem um 
impacto positivo na decisão médica.49-51 O conhecimento e uso da espirometria nos 
cuidados de saúde primários são pobres, mas podem ser melhorados, por simples 
sessões de formação prática educacionais.27 Contudo, as logísticas de treino e a 




programas de treino pragmático e contínuo para se alcançarem resultados a longo 
prazo.7, 36 Após resolvidos estes problemas a espirometria poderá ser considerada 
praticável nos cuidados de saúde primários.55 
Há autores que consideram que oferecer serviços de espirometria de qualidade 
controlada na comunidade deve ocorrer numa prática individual de cuidados de saúde 
primários atualmente,10, 31, 33 pois já demonstraram que valores de VEF1 e CVF 
medidos por uma equipa de médicos de família treinados comparativamente às medidas 
dos laboratórios de função pulmonar nos mesmos doentes, não resultaram em diferenças 
que fossem relevantes na prática de Medicina Geral e Familiar, o que sugere que uma 
proporção importante de testes espirométricos imperfeitos de acordo com os severos 
critérios internacionais pode, mesmo assim, proporcionar ao médico de família 
resultados úteis nos quais poderá basear o seu diagnóstico e controlo do doente. Estes 
autores acham que obter testes espirométricos suficientemente fidedignos e 
clinicamente significativos, embora não necessariamente perfeitos, é o que os cuidados 
de saúde primários deveriam lutar por alcançar.34 Não é claro atualmente qual será o 
impacto verdadeiro de testes inadequados no diagnóstico e controlo do doente com 
DPOC. 
Apesar de ser importante melhorar o entendimento clínico, é igualmente 
importante que as práticas sobrecarregadas e apressadas dos cuidados de saúde 
primários otimizem o fluxo de trabalho. Isto pode ser alcançado através de um melhor 
uso de equipas de suporte e calendarização eficiente dos testes espirométricos de forma 
a implementar as normas de orientação clínica sem interferir com outras tarefas clínicas 
essenciais.29 
Questões técnicas e os presentes níveis de uniformização não garantem uma 
segurança total na espirometria de consultório, apesar do fácil e acessível uso dos 
espirómetros sofisticados disponíveis nos dias de hoje.18 Tendo alguns estudos 
concluído que a qualidade da espirometria nos cuidados de saúde primários foi 
insatisfatória, é imprescindível arranjar alternativas para estabelecer uma espirometria 
adequada, que pode passar por relato à distância dos testes a pneumologistas com 
feedback em tempo real para os médicos de família,56 ou limitando a espirometria a um 
número pequeno de clínicas na comunidade com uma interação entre médicos de 
família e pneumologistas que proporcionem uma fácil referência a essas clínicas ou 
laboratórios de função pulmonar, onde medidas de controlo de qualidade já devem estar 




assistência médica para melhorar a abordagem desta doença, o que poderá ser uma 
opção mais realista.8, 14, 16, 55 
Idealmente, a espirometria deveria estar disponível no próprio local nos cuidados 
de saúde primários, não obstante, um dos maiores criticismos de alguns autores ao uso 
abrangente da espirometria é de que não existe uma base de dados que mostre a 
importância do benefício socioeconómico ou benefício para a saúde da espirometria na 
DPOC, e que a limitação maior e mais fundamental remonta ao facto desta não ser 
comummente ensinada nas faculdades de medicina, devendo tomar o seu lugar lado a 
lado com o esfigmomanómetro, a radiografia pulmonar e o eletrocardiograma como 
indicador chave de severidade da doença e um meio efetivo de monitorizar terapias 
farmacológicas.28 
Mudanças na orientação política e na prática clínica são necessárias para 
suportar o uso da espirometria nos cuidados de saúde primários,42 desenvolver 
estratégias para fomentar o seu uso, e mais estudos para resolver os obstáculos que 
impedem a implementação da espirometria no consultório continuam a ser prementes 
para se atingir qualidade no diagnóstico desta doença em Medicina Geral e Familiar.18 
A espirometria deverá, de forma urgente, ocupar o seu merecido lugar nas 
histórias clínicas, e com o advir das introduções tecnológicas na medicina, integrar os 
registos clínicos digitais de forma a tornar-se uma ferramenta básica de avaliação e 
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A produção de um trabalho científico resulta dos con-
tributos dados por diversas pessoas e entidades. Po-
rém, nem todas as contribuições conferem a atribuição
de autoria do trabalho. 
Todos aqueles que são nomeados como autores têm
que cumprir os três requisitos do Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas para definição de au-
toria e todos os que cumpram estes requisitos devem
ser nomeados como autores: 
• Contribuir substancialmente para a concepção e de-
lineamento, recolha de dados ou análise e interpre-
tação dos dados; 
• Participar na redacção ou revisão crítica do artigo no
que respeita a conteúdo intelectualmente impor-
tante; 
• Rever a versão final do manuscrito e aprovar a sua
publicação. 
Outras pessoas que possam ter contribuído para o
trabalho, mas não preencham os critérios de autoria,
devem ser mencionadas nos agradecimentos. Não se
incluem aqui pessoas ou entidades que tenham con-
tribuído exclusivamente com o financiamento do tra-
balho. 
Conflito de interesses 
Existe um conflito de interesses quando um autor (ou
a sua instituição) tem relações pessoais ou financeiras
que podem influenciar as suas decisões, trabalho ou
manuscrito. Nem todas estas relações representam ver-
dadeiros conflitos de interesses. Por outro lado, o po-
tencial para conflito de interesses pode existir inde-
pendentemente do autor acreditar ou não que esta re-
lação afecta o seu julgamento científico. O potencial
para conflito de interesses pode residir nos autores, re-
visores ou editores.  
Desta forma, para manter a transparência no pro-
cesso de publicação, todos os envolvidos na publicação
de artigos (autores, revisores e editores) são convidados
a declarar potenciais conflitos de interesses. Porém, a
existência dos mesmos não constitui fundamento para
a rejeição dos manuscritos pela RPCG. 
Caso os trabalhos tenham sido financiados total ou
parcialmente por uma ou mais pessoas ou entidades,
essa informação terá de ser publicada juntamente com
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o artigo. A existência de financiamento externo não é
critério de aceitação ou rejeição de manuscritos. 
Conduta Ética 
Para que um trabalho de investigação em seres huma-
nos possa ser considerado válido, os autores têm de se-
guir uma Conduta Ética que cumpra os preceitos defi-
nidos na Declaração de Helsínquia. O protocolo de in-
vestigação deverá ser submetido a uma comissão de
ética independente para que se pronuncie, aprovando
ou não o mesmo. O parecer favorável desta comissão
deverá ser englobado nos documentos a entregar na
submissão do artigo (em conjunto com o Anexo IV). Na
ausência de submissão a comissão de ética, deve o au-
tor responsável pela correspondência com a RPCG re-
digir uma Declaração de Conduta Ética, indicando por-
que motivo não foi feita essa submissão e assumindo o
cumprimento dos princípios éticos relativos a estes es-
tudos. A ausência de qualquer um destes documentos
condiciona a não aceitação do manuscrito para avalia-
ção pelo Corpo Editorial.
ORGANIZAÇÃO CIENTÍFICA DOS ARTIGOS 
Qualquer artigo submetido para publicação na RPCG
deverá ser preparado de acordo com os Requisitos Uni-
formes para Manuscritos Submetidos a Revistas Médi-
cas, redigidos pela Comissão Internacional de Editores
de Revistas Médicas2,3 e os documentos incluídos na
rede EQUATOR (Enhancing the Quality and Transpa-
rency of Health Research).4
A revista publica artigos da iniciativa dos autores e
dos editores. Os artigos da iniciativa dos autores são: os
artigos de investigação original, as revisões, os relatos
de caso, os artigos de prática, os artigos de opinião e de-
bate, os artigos breves e as cartas aos editores. Os edi-
toriais, os documentos, os artigos do Dossier, os
POEMs, os textos do Clube de Leitura e os textos do
Websaúde são da iniciativa dos editores, embora pos-
sam ser aceites submissões da iniciativa dos autores,
desde que contactem previamente os editores da RPCG.
Tanto os artigos da iniciativa dos autores como os arti-
gos solicitados pelos editores são sujeitos a um proces-
so de revisão por pares. 
Nesta secção apresentam-se os elementos que são
comuns a todas as tipologias de artigo e uma descrição
dessas diferentes tipologias. 
Elementos comuns às diferentes 
tipologias de artigo 
Todos os artigos apresentados à RPCG deverão ter um
Título,a descrição dos Autores,um corpo de texto e Re-
ferências Bibliográficas.Na maioria das tipologias será
necessário um Resumo. No caso de existirem pessoas
que tenham feito contributos importantes para o arti-
go mas que não cumpram os critérios de autoria, po-
derá ser incluída uma secção denominada Agradeci-
mentos que será colocada entre o corpo de texto e as
referências bibliográficas. Em determinadas tipologias
de artigos poderão ser incluídas ilustrações no corpo de
texto. A informação relativa aos conflitos de interesses
e financiamento do trabalho deve ser colocada após as
referências bibliográficas. 
O artigo terá que ter um Títuloe um Resumoem por-
tuguês e em inglês. Quando o idioma de publicação é
o português, o primeiro resumo será em português e o
segundo em inglês. Se o idioma de publicação for o in-
glês, a ordem será inversa. No caso do idioma de pu-
blicação ser o castelhano, o primeiro resumo (Resu-
men) será nesse idioma, havendo então um resumo em
português e outro em inglês no final do artigo. Os re-
sumos não deverão exceder as 300 palavras e deverão
ser seguidos de duas a seis palavras-chave. Estas pala-
vras-chave deverão ser termos da lista de descritores
médicos MeSH,5 dos descritores em ciências da saúde
(DeCS) da BIREME6 ou dos descritores da PORBASE
(Índice de Assuntos).7 A estrutura do resumo para cada
uma das tipologias de artigo será explicitada na secção
correspondente. 
São permitidos dois tipos de ilustrações: figuras e
quadros. As figuras devem ser numeradas com algaris-
mos árabes e os quadros com numeração romana, pela
ordem da sua primeira citação no texto. O texto não
deve repetir dados incluídos em ilustrações, limitando-
se nesse caso a realçar ou resumir os seus aspectos mais
importantes. O número de ilustrações permitidos para
cada uma das tipologias será explicitado na secção cor-
respondente. 
As Referências Bibliográficas devem seguir o for-
mato indicado nas normas internacionais (estilo de
Vancouver).8
Investigação original 
Conteúdo: Consistem em artigos de investigação no
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âmbito da medicina geral e familiar ou dos cuidados de
saúde primários. Deverão seguir as normas interna-
cionalmente aceites para este tipo de artigos.2,3 Os au-
tores são encorajados a seguir as normas STROBE9para
estudos observacionais, CONSORT10 para ensaios clí-
nicos, as normas STARD11 para estudos de acuidade
diagnóstica, as normas COREQ12 para estudos qualita-
tivos, as normas SQUIRE13 para estudos de garantia e
melhoria da qualidade. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 8.000 pala-
vras, sendo admitido o número máximo de 10 ilustra-
ções (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura:Deve incluir Título, Resumo e duas a seis
Palavras-chave em cada uma das línguas necessárias
(ver acima). O corpo do artigo deve ser subdividido em:
Introdução, Métodos, Resultados e Discussão. Pode-
rão ser incluídos Agradecimentos.O artigo deve incluir
Referências Bibliográficas.
Corpo do artigo: A Introdução deverá ser sintética.
Deve apresentar claramente o problema em questão,
resumir o estado actual do conhecimento sobre o tema
e referir os motivos que levaram à execução do estudo.
Os objectivos e/ou hipóteses formuladas devem ser in-
dicados no final da introdução. Os Métodos deverão
referir a configuração, local e tempo de duração de es-
tudo, a população estudada, os métodos de amostra-
gem, as unidades de observação e as variáveis medidas,
os métodos de recolha de dados, bem como critérios,
instrumentos, técnicas e aparelhos utilizados. Deve ser
indicada a metodologia estatística. Os Resultados de-
verão ser apresentados de forma clara usando texto e
ilustrações (figuras ou quadros). A Discussão deverá
salientar aspectos novos ou importantes do estudo e
apresentar apenas as conclusões justificadas pelos re-
sultados. Deverão ser feitas comparações com estudos
idênticos realizados por outros autores e ser comenta-
das as limitações ou os viéses importantes do estudo.
Podem ser sugeridas novas hipóteses de trabalho. Não
devem ser feitas afirmações não baseadas no estudo
efectuado, nem alusões a trabalhos incompletos ou não
publicados. As conclusões do estudo devem ser apre-
sentadas nos últimos parágrafos da discussão. 
Resumo:O Resumodeve expor os objectivos do tra-
balho, a metodologia básica, os resultados e conclu-
sões principais e realçar aspectos novos e importantes
do estudo ou das observações. É obrigatoriamente es-
truturado, dividido nos seguintes subtítulos: Objecti-
vos, Tipo de estudo, Local, População, Métodos, Re-
sultados e Conclusões.Encorajamos os investigadores
a registar prospectivamente os ensaios clínicos num
registo público de ensaios. Os ensaios clínicos deverão
ter o número de registo no final do resumo. 
Relato de Caso 
Conteúdo: Consistem em textos descritivos de casos
clínicos que sirvam para melhorar a tomada de decisão
da investigação diagnóstica ou terapêutica, de aspec-
tos relacionados com a educação ou com as politicas
de saúde. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 6.000 pala-
vras, sendo admitido o número máximo de oito ilus-
trações (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura:Os artigos devem incluir Título, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas
necessárias (ver acima). O corpo de texto é subdividi-
do em: Introdução, Descrição do caso e Comentário.
Poderão ser incluídos Agradecimentos. O artigo deve
incluir Referências Bibliográficas.
Corpo do artigo: A Introdução deve apresentar os
motivos que levaram à apresentação do caso clínico de
forma sintética e sem fazer uma revisão teórica do pro-
blema em questão. A Descrição do caso deve ser cons-
tituída por uma apresentação do caso clínico propria-
mente dito, feita de forma estruturada e com recurso a
subtítulos, se necessário. O Comentário deverá cha-
mar a atenção para os aspectos práticos relevantes, pro-
blemas encontrados na prática clínica ou lições a tirar
do relato de caso. 
Resumo: É obrigatoriamente estruturado, dividido
nos seguintes subtítulos: Introdução, Descrição do
caso e Comentário.
Revisão 
Conteúdo: Consistem em estudos de revisão biblio-
gráfica, trabalhos de síntese ou actualização clínica que
possam constituir instrumentos auxiliares de actuali-
zação e de aperfeiçoamento da prática clínica. Os au-
tores são encorajados a seguir as normas PRISMA para
revisões sistemáticas,14 MOOSE para meta-análises de
estudos observacionais15 e as recomendações de Riley
et al para meta-análises de dados individuais de doen-
tes.16 Os autores de artigos de revisão baseada na evi-
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dência podem considerar úteis as recomendações pu-
blicadas na revista American Family Physician.17
Dimensão:Os estudos de revisão não deverão ultra-
passar as 8.000 palavras, sendo admitido o número má-
ximo de 10 ilustrações (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura:Os artigos devem incluir Título, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas
necessárias (ver acima). O corpo de texto é subdividi-
do em: Introdução, Métodos, Resultados e Conclu-
sões. Poderão ser incluídos Agradecimentos. O artigo
deve incluir Referências Bibliográficas.
Corpo do artigo: A Introdução deverá ser sintética.
Deve apresentar claramente o problema em questão,
referir os motivos que levaram à execução do estudo e
discutir a sua oportunidade. A pergunta e o objectivo
específico da revisão deverão aparecer claramente for-
mulados no final da introdução. Os Métodos deverão
descrever a metodologia usada para efectuar o proces-
so de revisão. Devem, nomeadamente, ser indicados o
tópico em revisão, definições várias (por exemplo, cri-
térios de diagnóstico), processo utilizado para a pes-
quisa bibliográfica (período a que diz respeito a revisão,
bases de dados electrónicas ou documentais consulta-
das, descritores utilizados para a pesquisa, pesquisa
manual de bibliografias, contacto com peritos na área
para identificação de artigos relevantes) e processos e
critérios de selecção dos artigos. Os Resultados devem
ser apresentados de forma estruturada e sistematizada
e com recurso a subtítulos, se necessário. Devem incluir
os resultados da pesquisa e elementos de argumenta-
ção crítica (avaliação de qualidade dos dados, síntese
de dados, perspectivas em confronto, identificação de
problemas não resolvidos). As Conclusões devem for-
necer um resumo crítico dos dados relevantes, enfati-
zar os aspectos práticos, equacionar os problemas que
subsistem e propor perspectivas futuras. 
Resumo:O Resumodeve expor os objectivos do tra-
balho, a metodologia básica, os resultados e conclu-
sões principais, e realçar aspectos novos e importantes
da revisão. É obrigatoriamente estruturado, dividido
nos seguintes subtítulos: Objectivos, Fontes de dados,
Métodos de revisão, Resultados e Conclusões. No re-
sumo dos resultados pretende-se a indicação do nú-
mero e características dos estudos incluídos e excluídos.
Podem ser incluídos os achados qualitativos e quanti-
tativos mais relevantes. 
Prática 
Conteúdo: Consistem em relatórios de avaliação de
qualidade ou trabalhos descritivos de experiências ou
projectos considerados relevantes para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados aos doentes em cui-
dados de saúde primários. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 5.000 pala-
vras, sendo admitido o número máximo de quatro ilus-
trações (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura:Os artigos devem incluir Título, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas
necessárias (ver acima). Não existe estrutura obrigató-
ria do corpo de texto. Poderão ser incluídos Agradeci-
mentos. O artigo deve incluir Referências Bibliográfi-
cas. 
Resumo: Não existe estrutura obrigatória. 
Formação 
Conteúdo: Consistem em relatos de projectos ou ex-
periências considerados importantes no campo da
educação médica pré e pós-graduada no contexto dos
cuidados de saúde primários. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 5.000 pala-
vras sendo admitido o número máximo de seis ilustra-
ções (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura:Os artigos devem incluir Título, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas
necessárias (ver acima). Não existe estrutura obrigató-
ria do corpo de texto. Poderão ser incluídos Agradeci-
mentos. O artigo deve incluir Referências Bibliográfi-
cas. 
Resumo: Não existe estrutura obrigatória. 
Opinião e Debate 
Conteúdo: Consistem em textos de opinião livre sus-
ceptíveis de fomentar a reflexão e a discussão sobre te-
mas de interesse para a medicina geral e familiar. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 4.000 pala-
vras sendo admitido o número máximo de seis ilustra-
ções (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura:Os artigos devem incluir Título, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas
necessárias (ver acima). Não existe estrutura obrigató-
ria do corpo de texto. Poderão ser incluídos Agradeci-
mentos. O artigo deve incluir Referências Bibliográfi-
cas.
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Resumo: Não existe estrutura obrigatória. 
Artigo Breve 
Conteúdo:Consistem em textos de pequena dimensão
como, por exemplo, estudos originais curtos ou de di-
vulgação de resultados preliminares, apontamentos so-
bre casos clínicos ou pequenos estudos de séries. 
Dimensão: Não deverão ultrapassar as 3.000 pala-
vras, sendo admitido o número máximo de quatro ilus-
trações (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura:Os artigos devem incluir Título, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas
necessárias (ver acima). Não existe estrutura obrigató-
ria do corpo de texto. Poderão ser incluídos Agradeci-
mentos. O artigo deve incluir Referências Bibliográfi-
cas. 
Resumo: Não existe estrutura obrigatória. 
Carta ao Director 
Conteúdo:Consistem em comentários a artigos publi-
cados previamente na revista ou notas breves sobre ex-
periências relevantes na prática diária. As cartas refe-
rentes a artigos só serão aceites até três meses após a
publicação do artigo original. 
Dimensão:Não deverão ultrapassar as 750 palavras,
sendo admitida até uma ilustração (quadro ou figura)
e até 5 referências bibliográficas. 
Estrutura:Não existe estrutura obrigatória. O artigo
pode incluir Referências Bibliográficas.
Resumo: Não há resumo. 
Editorial 
Da iniciativa do Conselho Editorial. Não deverão ultra-
passar 1.200 palavras nem mais do que 15 referências.
Serão admitidas até 2 ilustrações (quadros ou figuras). 
Documentos 
Conteúdo:Consistem em declarações, recomendações
ou outros documentos de âmbito nacional ou interna-
cional que sejam relevantes para a medicina geral e fa-
miliar. 
Dossier 
Conteúdo: O Dossier reúne artigos referentes a um
tema comum. O objectivo do dossier é a divulgação de
trabalhos de actualização científica e de temas de revi-
são elaborados por peritos. Os artigos do dossier serão
solicitados pelos Editores da RPCG ou por um perito de-
signado pelo Conselho Editorial como elemento coor-
denador. 
Dimensão: Os artigos do dossier não deverão ultra-
passar as 6.000 palavras, sendo admitido o número má-
ximo de 8 ilustrações (quadros ou figuras) por artigo. 
Estrutura:Os artigos devem incluir Título, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das línguas
necessárias (ver acima). Não existe estrutura obrigató-
ria do corpo de texto. Poderão ser incluídos Agradeci-
mentos. O artigo deve incluir Referências Bibliográfi-
cas.
Resumo: Não existe estrutura obrigatória. 
POEM 
Conteúdo: Nesta secção comentam-se POEMs (Pa-
tient-Oriented Evidence that Matters), aos quais é atri-
buído um nível de evidência de acordo com o Oxford
Centre for Evidence Based Medicine.18 Os conceitos re-
lacionados com os POEMs já foram extensamente re-
vistos.19,20
Dimensão:Os comentários não deverão ultrapassar
as 1.000 palavras. Não haverá lugar a ilustrações. 
Estrutura: Os artigos devem incluir um Título ape-
lativo em estilo jornalístico, a Referência Bibliográ-
fica, a Questão Clínica, o Resumo do Estudo e o 
Comentário.O título nas restantes línguas necessárias
(ver acima) será publicado apenas na edição online da
RPCG. 
Clube de Leitura 
Conteúdo: O objectivo da secção é proporcionar uma
leitura comentada de artigos, livros ou outros textos
procedentes de outras publicações científicas. O artigo
ou publicação escolhida deve ser actual (editado nos úl-
timos 3 meses) e relevante para a prática clínica da me-
dicina geral e familiar. 
Dimensão:Não deverá ultrapassar as 1.300 palavras.
Não haverá lugar a ilustrações. 
Estrutura:Os textos devem incluir um Título apela-
tivo em estilo jornalístico, a(s) Citação(ões) do(s) arti-
go(s) que deram origem ao texto, o resumo do estudo
(que manterá a estrutura do artigo original), o Comen-
tário e as Referências Bibliográficas. No comentário,
o autor deverá expor a sua opinião sobre a importân-
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internet referido até a um máximo de 3 ilustrações por
texto. 
Estrutura:Deve incluir um Título e a Referência Bi-
bliográfica ao sítio na internet. O corpo de texto deve-
rá incluir informação relativa aos recursos disponíveis
no sítio da internet, nomear a entidade responsável pe-
los conteúdos e deverá incluir uma descrição de como
o autor utiliza o sítio na sua prática de médico de fa-
mília. O título nas restantes línguas necessárias (ver aci-
ma) será publicado apenas na edição online da RPCG. 
ORGANIZAÇÃO FORMAL DOS ARTIGOS 
Formatação dos ficheiros electrónicos submetidos 
Os artigos devem ser dactilografados em qualquer pro-
cia do artigo e apresentar alguns dados da sua expe-
riência ou de outros estudos que apoiem ou não as con-
clusões do artigo comentado. O título nas restantes lín-
guas necessárias (ver acima) será publicado apenas na
edição online da RPCG. 
Websaúde 
Conteúdo: Tem como objectivo a divulgação de sítios
da Internet relevantes para a medicina geral e familiar.
Existem recursos disponíveis para ajudar na avaliação
crítica da informação de saúde disponibilizada na in-
ternet.21
Dimensão:O texto não deverá ultrapassar as 350 pa-
lavras. Haverá lugar a uma ilustração por cada sítio na
Tipo de artigo Estrutura resumo Estrutura corpo de texto Dimensão Ilustrações
Investigação Objectivos, tipo de estudo, Título,* Resumo,* Palavras-chave,* Introdução, 8.000 ≤10
original local, população, métodos, Métodos, Resultados, Discussão, 
resultados e conclusões [Agradecimentos] e Referências Bibliográficas
Relato de caso Introdução, Descrição do Título,* Resumo,* Palavras-chave,* Introdução, 6.000 ≤ 8
caso e Comentário Descrição de caso, Comentário, 
[Agradecimentos] e Referências Bibliográficas
Revisão Objectivos, Fontes de Título,* Resumo,* Palavras-chave,* Introdução, 8.000 ≤10
dados, Métodos de revisão Métodos, Resultados, Conclusões, 
e Conclusões [Agradecimentos] e Referências Bibliográficas
Prática Não existe estrutura Título,* Resumo,* Palavras-chave,* [corpo de texto], 5.000 ≤ 4
obrigatória [Agradecimentos] e Referências Bibliográficas
Formação Não existe estrutura Título,* Resumo,* Palavras-chave,* [corpo de texto], 5.000 ≤ 6
obrigatória [Agradecimentos] e Referências Bibliográficas
Opinião e Não existe estrutura Título,* Resumo,* Palavras-chave,* [corpo de texto], 4.000 ≤ 4
debate obrigatória [Agradecimentos] e Referências Bibliográficas
Artigo breve Não existe estrutura Título,* Resumo,* Palavras-chave,* [corpo de texto], 3.000 ≤ 4
obrigatória [Agradecimentos] e Referências Bibliográficas
Carta ao director Sem resumo [corpo de texto] 750 1
Editorial Sem resumo [corpo de texto] 1.200 ≤ 2
Dossier Não existe estrutura Título,* Resumo,* Palavras-chave,* [corpo de texto], 6.000 8
obrigatória [Agradecimentos] e Referências Bibliográficas
POEM Sem resumo Título,* Referência bibliográfica, Questão Clínica, 1.000 0
Resumo do Estudo, Comentário
Clube de Leitura Sem resumo Título,* Citação [corpo do texto de acordo 1.300 0
com a estrutura do artigo original], 
Comentário, Referências Bibliográficas
WebSaúde Sem resumo Título,* Referência Bibliográfica, 350 3
[corpo do texto], Comentário
*Nas línguas necessárias (ver secção «Elementos comuns às diferentes tipologias de artigo»). 
Síntese
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cessador de texto e gravados num dos seguintes for-
matos: Microsoft Word, RTF ou Open Office. As páginas
devem ser numeradas. 
Primeira página 
Deverá incluir apenas: 
1. O título do artigo, que deverá ser conciso. 
2. O nome do autor ou autores (devem usar-se apenas
dois ou três nomes por autor). 
3. O grau, título ou títulos profissionais e/ou académi-
cos do autor ou autores. 
4. O serviço, departamento ou instituição onde traba-
lha(m). 
Segunda página 
Deverá incluir apenas: 
1. O nome, telefone/fax, endereço de correio electró-
nico e endereço postal do autor responsável pela cor-
respondência com a revista acerca do manuscrito. 
2. O nome, endereço de correio electrónico e endereço
postal do autor a quem deve ser dirigida a correspon-
dência sobre o artigo após a sua publicação na revista. 
Terceira página 
Deverá incluir apenas: 
1. Título do artigo nas línguas necessárias. 
2. Resumo do artigo nas línguas necessárias. O resumo
deve respeitar as normas indicadas para o tipo de ar-
tigo em questão e tornar possível a compreensão do
artigo sem que haja necessidade de o ler.   
3. De duas a seis palavras-chave nas línguas necessá-
rias usando, sempre que existirem, termos da lista de
descritores médicos MeSH,5 dos descritores em ciên-
cias da saúde (DeCS) da BIREME6 ou dos descritores
da PORBASE (Índice de Assuntos).7
4. Indicação da tipologia do artigo (a que secção da re-
vista se destina). 
Páginas seguintes 
As páginas seguintes incluirão o texto do artigo, de-
vendo cada uma das secções em que este se subdivida
começar no início de uma página. 
Primeira página a seguir ao texto do artigo 
Deverá incluir o capítulo Agradecimentos, quando este
exista. 
Primeira página a seguir aos Agradecimentos 
Deverá conter o início do capítulo Referências Biblio-
gráficas. 
Primeira página a seguir a Referências bibliográficas 
Deverá conter a informação relativa aos conflitos de in-
teresses dos autores e ao financiamento do estudo (de
acordo com a informação prestada nos anexos I e II).
Páginas seguintes 
Deverão incluir as ilustrações. Estas devem ser envia-
das cada uma em sua folha com indicação do respecti-
vo número (algarismo árabe ou numeração romana) e
legenda. Os quadros, com numeração romana, deverão
sempre incluir um título curto. Poderão incluir em ro-
dapé notas explicativas consideradas necessárias e as-
sinaladas utilizando os símbolos indicados nas normas
de Vancouver.2,3 Gráficos, diagramas, gravuras e foto-
grafias (figuras) deverão ser apresentados com quali-
dade que permita a sua reprodução directa e numera-
dos com algarismos árabes. Não devem ser utilizados
gráficos tridimensionais. As figuras em formato digital
devem ser enviadas como ficheiros separados e não
dentro do documento de texto. São aceites os formatos
JPEG, TIF e EPS, preferencialmente com uma resolução
de 300 pontos por polegada (dpi) ou superior. As figu-
ras em suporte de papel ou filme (diapositivos) deve-
rão ter boa qualidade e ser devidamente identificadas
(algarismos árabes) com etiqueta autocolante no ver-
so ou na margem. Dá-se preferência a imagens em for-
mato digital, desde que essa opção não comprometa a
qualidade das mesmas. No caso de se tratar de foto-
grafias de pessoas ou de fotografias já publicadas, pro-
ceder de acordo com as normas de Vancouver.2,3 
Normas de estilo 
O uso de abreviaturas e símbolos, bem como as unida-
des de medida, devem estar de acordo com as normas
internacionalmente aceites.2,3
1. Devem-se usar maiúsculas apenas nas seguintes si-
tuações: 
a) no título e nas principais secções do trabalho; 
b) no início do subtítulo (caso exista); 
c) na primeira palavra de todos os períodos; 
d) nas palavras principais de capítulos, subcapítu-
los, secções e subsecções; 
Rev Port Clin Geral 2010;26:325-40
normas332
e) nas palavras dos títulos das figuras e quadros; 
f ) em nomes de escalas e instrumentos de medida; 
g) em substantivos determinados por numeral ou
letra e, 
h) em nomes de cadeiras ou disciplinas académicas. 
2. Usar sempre o nome farmacológico. Pode, se justi-
ficado, incluir-se o nome comercial em parênteses,
após a primeira referência ao fármaco no texto. 
3. Escrever por extenso algarismos menores que 10.
As excepções são: quando se fazem comparações
com números iguais ou superiores a 10, se utilizam
unidades de medida, para representar funções ma-
temáticas, quantidades fraccionais, percentagens e
razões. Nunca iniciar uma frase com um algarismo.
4. Usar sempre algarismos para designar tempo, data,
idade, amostra e população, tamanho, resultados,
dosagens, percentagens, graus de temperatura, me-
didas métricas e pontos duma escala.  
5. Por regra, não usar abreviaturas fora de parênteses.
A excepção são as abreviaturas utilizadas pelos sis-
temas de medidas (por exemplo, kg). 
6. Os acrónimos só devem ser utilizados se fazem par-
te da linguagem corrente (por exemplo, OMS) ou
para designar uma sigla ou uma expressão técnica
que vai ser utilizada repetidamente (por exemplo,
DPOC). Neste caso, o seu uso deve ser apresentado
entre parênteses, depois da expressão original, na
primeira vez que é utilizado no texto. 
7. Devem-se evitar estrangeirismos, sempre que pos-
sível. 
8. Não usar sublinhados. 
9. Usar negrito apenas em títulos. 
10.Usar itálico apenas nas seguintes situações: refe-
rências bibliográficas, palavras estrangeiras e no-
mes técnicos das classificações científicas. 
11.Os símbolos estatísticos (por exemplo, t, r, M, DP, p)
devem ser escritos em itálico, com excepção dos
símbolos em grego. 
12. A indicação da casa decimal deve fazer-se através de
uma vírgula e não de um ponto final. 
13.No texto, os números decimais devem ser apresen-
tados apenas com até duas casas e com arredonda-
mento, a não ser em casos excepcionais em que tal
se justifique. 
14.Os operadores aritméticos e lógicos, tais como +, –,
=, <, e >, levam espaço antes e depois. 
Referências bibliográficas 
As Referências Bibliográficas devem ser assinaladas
no texto com algarismos árabes em elevado, pela ordem
de primeira citação e incluídas neste capítulo, utili-
zando exactamente a mesma ordem de citação no tex-
to. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acor-
do com o estilo usado no Index Medicus. A Revista Por-
tuguesa de Clínica Geral é referenciada usando a abre-
viatura Rev Port Clin Geral. O numeral da referência
deverá ser colocado após a pontuação (ponto, vírgula,
etc.). 
Exemplos: 
(...) como é o caso das listas de distribuição.5
Estudos mais recentes, efectuados por Di-Franza e co-
laboradores,7 mostram que as crianças se tornam de-
pendentes da nicotina mais facilmente do que os
adultos. 
Se após uma frase houver lugar à citação de mais do
que uma referência estas deverão ser separadas por vír-
gulas excepto se forem sequenciais; nessa circunstân-
cia serão separadas por hífen. 
Exemplos: 
(...) sendo a prevalência maior nesse grupo etário;9,15,21
(...) comparativamente a esses estudos,6-9
(...) tabaco a menores de 18 anos e a de regulamentar
a venda de tabaco através de máquinas automáti-
cas.4, 7-9
As referências a documentação legal deverão ser
concisas mas, ao mesmo tempo, completas, incluindo
informação sobre o tipo de diploma e seu número e
data, o local onde foi publicado e as páginas. 
Exemplo: 
Decreto-Lei n.° 114/92, de 4 de Junho. «Diário da Re-
pública – Série A. p. 2711. 
SUBMISSÃO DE ARTIGOS À APRECIAÇÃO EDITORIAL 
Os documentos devem ser enviados por correio elec-
trónico para: secretariado@rpcg.apmcg.pt. Se os fi-
cheiros forem demasiado extensos para serem enviados
por correio electrónico deverão ser enviados em su-
porte físico digital (CD-ROM ou outros) para: Director
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da Revista Portuguesa de Clínica Geral, Av. da Repúbli-
ca, 97-1º 1050-190 Lisboa. 
Os documentos a enviar incluem: 
• O original do artigo incluindo ilustrações, gravado
em suporte electrónico (CD-ROM) ou em ficheiro(s)
anexo(s) à mensagem de correio electrónico nos for-
matos Microsoft Word, RTF ou Open Office (texto, ta-
belas e diagramas) e JPEG, TIF ou EPS (ilustrações). 
• O formulário constante do Anexo 1 preenchido por
cada um dos autores. Para além da cópia em forma-
to electrónico, o original deste documento deverá
ser sempre enviado por correio postal. 
• O formulário constante do Anexo 2 preenchido pelo
autor correspondente. 
• Uma declaração de autorização assinada por cada
pessoa mencionada nos agradecimentos (Anexo 3). 
• Tratando-se de um estudo original, a declaração de
conduta ética (Anexo 4) preenchida pelo autor cor-
respondente.   
• Tratando-se de um relato de caso, declaração de con-
sentimento informado assinada pelo doente que
motivou o relato de caso (Anexo 5). 
• Havendo fotografia de doente(s), declaração de con-
sentimento informado assinada pelo doente foto-
grafado (Anexo 5). 
• Cópias de quaisquer autorizações para reproduzir
material já publicado, para utilizar figuras ou relatar
informação pessoal sensível de pessoas identificá-
veis. 
• Lista de verificação anexa, devidamente preenchida
(Anexo 6). 
TRATAMENTO EDITORIAL 
Os textos recebidos são identificados por um número
comunicado aos autores, que deve ser referido em toda
a correspondência com a revista. Será considerada
como data de recebimento do artigo o dia de recebi-
mento da versão electrónica ou o dia de chegada por
correio postal, caso seja anterior. 
Após análise da tipologia do artigo, os textos são sub-
metidos a um processo de validação administrativa. Os
artigos que não obedeçam à organização científica e à
organização formal expostas nestas normas não serão
apresentadas ao Conselho Editorial. O processo de de-
volução será automático. Os textos que estejam de acor-
do com as normas serão distribuídos a um editor res-
ponsável. Esse editor fará uma apreciação sumária e
apresentará o artigo em reunião do Conselho Editorial.
Os artigos que não estejam relacionados com a missão
da revista (o desenvolvimento da especialidade de me-
dicina geral e familiar ou a melhoria dos cuidados de
saúde primários) serão recusados. 
Os artigos que estejam de acordo com as normas e
que se enquadrem na missão da revista entrarão num
processo de revisão por pares. Aos revisores, será pedi-
da a apreciação crítica de artigos submetidos para pu-
blicação. Essa avaliação incluirá as seguintes áreas: ac-
tualidade, fiabilidade científica, importância clínica e
interesse para publicação do texto. De forma a garantir
a isenção e imparcialidade na avaliação, os artigos se-
rão enviados aos revisores sem a identificação dos res-
pectivos autores e cada artigo será apreciado por dois
ou mais revisores. Caso exista divergência de apreciação
entre revisores, os editores poderão convidar um ter-
ceiro revisor. A decisão final sobre a publicação será to-
mada pelos editores com base nos pareceres dos revi-
sores. As diferentes apreciações dos revisores serão sin-
tetizadas pelo editor responsável e comunicadas aos au-
tores. Os autores não terão conhecimento da identidade
ou afiliação dos revisores ou do editor responsável. 
A decisão de publicação pode ser no sentido da recu-
sa, da publicação sem alterações ou da publicação após
modificações. Neste último grupo, os artigos, após a rea-
lização das modificações propostas, serão reapreciados
pelos revisores originais do artigo. Desta reapreciação
resultará uma apreciação final por parte do editor res-
ponsável e a decisão de recusa ou de publicação sem al-
terações. Os autores de artigos aprovados para publica-
ção serão informados da data provável de publicação. 
CEDÊNCIA DE DIREITOS DE AUTOR 
Os autores concedem à RPCG o direito exclusivo de pu-
blicar e distribuir em suporte físico, electrónico, por
meio de radiodifusão ou em outros suportes que ve-
nham a existir o conteúdo do manuscrito. Concedem
ainda à RPCG o direito a utilizar e explorar o manus-
crito, nomeadamente para ceder, vender ou licenciar o
seu conteúdo. Esta autorização é permanente e vigora
a partir do momento em que o manuscrito é submeti-
do, tem a duração máxima permitida pela legislação
portuguesa ou internacional aplicável e é de âmbito
mundial. Os autores declaram ainda que esta cedência
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é feita a título gratuito. Caso a RPCG comunique aos au-
tores que decidiu não publicar o seu manuscrito, a ce-
dência exclusiva de direitos cessa de imediato. 
Os autores autorizam a RPCG (ou uma entidade por
esta designada) a actuar em seu nome quando esta con-
siderar que existe violação dos direitos de autor. 
Os autores têm direito a: 
• Reproduzir um número razoável de cópias do seu
trabalho em suporte físico ou digital para uso pes-
soal, profissional ou para ensino, mas não para uso
comercial (incluindo venda do direito a aceder ao
artigo). 
• Colocar no seu sítio da internet ou da sua instituição
uma cópia exacta em formato electrónico do artigo
publicado pela RPCG, desde que seja feita referên-
cia à sua publicação na RPCG e o seu conteúdo (in-
cluindo símbolos que identifiquem a RPCG) não seja
alterado. 
• Publicar em livro de que sejam autores ou editores o
conteúdo total ou parcial do manuscrito, desde que
seja feita referência à sua publicação na RPCG. 
• Receber, até cinco anos após a publicação, 10% do
valor pago por uma entidade terceira à RPCG pela re-
produção em separado do seu artigo, quando esse
valor for superior a 1.500 euros. 
Os autores aceitam que, em caso de conflito, a reso-
lução deste acordo será feita em Portugal e de acordo
com a legislação portuguesa aplicável. 
REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1. Conselho Editorial da Revista Portuguesa de Clínica Geral. Normas para
apresentação de artigos à Revista Portuguesa de Clínica Geral. Rev Port
Clin Geral 2009; 25: 130-144.
2. Comissão Internacional de Editores de Revistas Médicas. Requisitos
uniformes para manuscritos submetidos a revistas biomédicas: escr-
ever e editar para publicação biomédica. Montenegro M, tradutor, Sousa
JC, tradutor. Rev Port Clin Geral 2007;23:778-98.
3. International Committee of Medical Journal Editors [página na Inter-
net]. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication [acedido em
20/05/2010]. Disponível em: http://www.icmje.org
4. The EQUATOR Network. Enhancing the Quality and Transparency of
Health Research [página na Internet]. Oxford: Minervation Ltd; [acedi-
do em 20/05/2010]. Disponível em: http://www.equator-network.org/
5. US National Library Medicine. Medical Subject Headings[página na In-
ternet]. Bethesda: National Library Medicine; [actualizado em
2008/12/18; acedido em 20/05/2010]. Disponível em:
http://www.nlm.nih.gov/mesh/
6. BIREME. Descritores em ciências da saúde (DeCS) [página na Internet].
São Paulo:Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação em
Ciências da Saúde; [acedido em 20/05/2010]. Disponível em:
http://decs.bvs.br/
7. Biblioteca Nacional. Porbase - Base Nacional de Dados Bibiográficos
[página na Internet]. Lisboa: Biblioteca Nacional; [actualizado em
27/06/2007; acedido em 20/05/2010]. Disponível em: http://www.por-
base.org/projectos/terminologias-clip.html
8. Patrias, K. Citing medicine: the NLM style guide for authors, editors,
and publishers [Internet]. 2nd ed. Wendling, DL, technical editor. Bethes-
da (MD): National Library of Medicine (US); 2007 [actualizado em
21/10/2009; acedido em 20/05/2010]. Disponível em: http://www.nlm.
nih.gov/citingmedicine
9. von Elm E, Altman DG, Egger M, Pocock SJ, Gøtzsche PC,Vandenbroucke
JP; STROBE Initiative. The Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE) statement: guidelines for reporting
observational studies. J Clin Epidemiol. 2008 Apr;61(4):344-9.
10. Schulz KF, Altman DG, Moher D, for the CONSORT Group. CONSORT
2010 Statement: updated guidelines for reporting parallel group ran-
domised trials. BMJ  2010;340: c332-c332
11. Bossuyt PM, Reitsma JB, Bruns DE, Gatsonis CA,Glasziou PP,Irwig LM,
Lijmer JG, Moher D, Rennie D, de Vet HCW, the STARD Group.Towards
Complete and Accurate Reporting of Studies of Diagnostic Accuracy:
The STARD Initiative. Clinical Chemistry 2003;49:1-6.
12. Tong A, Sainsbury P, Craig J. Consolidated criteria for reporting quali-
tative research (COREQ): a 32-item checklist for interviews and focus
groups. Int J Qual Health Care 2007 Dec;19(6):349-57.
13. Davidoff F, Batalden P, Stevens D, Ogrinc G, Mooney S. Publication
Guidelines for Quality Improvement Studies in Health Care: Evolution
of the SQUIRE Project. J Gen Intern Med 2008 Oct 2.
14. Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group. Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRIS-
MA Statement. Clin Epidemiol 2009; 62(10):1006-12.
15. Stroup DF, Berlin JA, Morton SC, Olkin I,Williamson GD, Rennie D, Mo-
her D, Becker BJ, Sipe TA,Thacker SB, the Meta-analysis Of Observa-
tional Studies in Epidemiology Group. Meta-analysis Of Observation-
al Studies in Epidemiology: A proposal for reporting. JAMA
2000;283:2008-12.
16. Riley RD, Lambert PC, bo-Zaid G. Meta-analysis of individual partici-
pant data: rationale, conduct, and reporting. BMJ 2010;340:c221
17. Siwek J, Gourlay ML, Slawson DC, Shaughnessy AF. How to write an ev-
idence-based clinical review article. Am Fam Physician. 2002 Jan
15;65(2):251-8.
18. Phillips B, Ball C, Sackett D, Badenoch D, Straus S, Haynes B, Dawes M,
Howick J. Levels of Evidence [página na Internet]. Oxford: Centre for
Evidence-based Medicine; [actualizado em Março 2009; acedido em
20/05/2010]. Disponível em: http://www.cebm.net/?o=1025
19. Sanchez JP. Simplesmente POEMs. Rev Port Clin Geral 2005 Nov-Dez;
21(6): 631-4.
20. Mateus M, Sanchez JP. POEMs: glossário e níveis de evidência. Rev Port
Clin Geral 2006;22:400-4.
21. Charnock D, editor. The DISCERN handbook - Quality criteria for con-
sumer health information on treatment choices. 1st Ed. Oxford: Rad-
dcliffe Medical Press Ltd; 1998.
Rev Port Clin Geral 2010;26:325-40
335normas
O seu manus cri to deve ser acom pa nha do por este docu men to, devi da men te pre en chi do e assi na do. Sem ele o arti -
go não será acei te para apre cia ção. Leia aten ta men te as sec ções que o com põ em e, em caso de dúvi da, con sul te as
nor mas para apre sen ta ção de arti gos à Revista Portuguesa de Clínica Geral (Rev Port Clin Geral 2010; 26:325-40).
Cada um dos auto res tem de pre en cher e assi nar uma cópia deste for mu lá rio. 
O for mu lá rio deve ser envi a do por cor reio pos tal para:
Director da Revista Portuguesa de Clínica Geral
Av. da República, 97-1º
1050-190 Lisboa
IDEN TI FI CA ÇÃO
Nome do au tor: 
Tí tu lo do ma nus cri to:
■ Sou o au tor res pon sá vel pela cor res pon dên cia com a
RPCG acer ca do ma nus cri to.
■ Au to ri zo o au tor__________________________________
______________________________________ a efec tu ar
em meu nome a cor res pon dên cia com a RPCG acer ca
do ma nus cri to.
AU TO RIA
De cla ro que:
■ Efec tu ei con tri bui ções subs tan ciais para a con cep ção e
de li ne a men to, re co lha de da dos ou aná li se e in ter pre -
ta ção dos da dos.
■ Par ti ci pei na re dac ção ou re vi são crí ti ca do ar ti go no que
res pei ta a con te ú do in te lec tu al men te im por tan te.
■ Revi a ver são fi nal do ma nus cri to e apro vo a sua pu bli ca ção.
Por fa vor re di ja uma des cri ção su cin ta do seu con tri bu to
para o pre sen te tra ba lho:
CON FLI TO DE IN TE RES SES
Ve ri fi que se al gu ma das con di ções abai xo lhe é apli cá vel:
■ Nos úl ti mos 5 anos re ce bi al gum in cen ti vo fi nan cei ro
de uma or ga ni za ção que pode de al gu ma for ma ga nhar
ou per der fi nan cei ra men te com os re sul ta dos ou con -
clu sões do ma nus cri to.
■ Nos úl ti mos 5 anos fui em pre ga do de uma or ga ni za ção
que pode de al gu ma for ma ga nhar ou per der fi nan cei ra -
men te com os re sul ta dos ou con clu sões do ma nus cri to.
■ De te nho al gu ma for ma de par ti ci pa ção fi nan cei ra numa
or ga ni za ção que pode de al gu ma for ma ga nhar ou per -
der fi nan cei ra men te com os re sul ta dos ou con clu sões
do ma nus cri to.
■ Exis tem ou tros in te res ses fi nan cei ros a de cla rar.
■ A mi nha ins ti tu i ção aca dé mi ca ou em pre ga dor tem al -
gum in te res se ou con fli to fi nan cei ro re la cio na do com
os re sul ta dos ou con clu sões do ma nus cri to.
Caso te nha as si na la do al gum dos itens an te rio res ou en -
ten da que exis te ou tro po ten ci al con fli to de in te res ses, por
fa vor re di ja uma de cla ra ção de con fli to de in te res ses a ser
pu bli ca da jun ta men te com o ar ti go:
Se en ten der que não exis te um po ten ci al con fli to de in te -
res ses re la ti va men te ao pre sen te ma nus cri to, as si na le:
■ De cla ro não pos su ir qual quer tipo de con fli to de in te res ses.
CE DÊN CIA DE DI REI TOS
Os au to res con ce dem à RPCG o di rei to ex clu si vo de pu bli -
car e dis tri bu ir em su por te fí si co, elec tró ni co, por meio de
ra di o di fu são ou em ou tros su por tes que ve nham a exis tir
o con te ú do do ma nus cri to iden ti fi ca do nes ta de cla ra ção.
Con ce dem ain da à RPCG o di rei to a uti li zar e ex plo rar o
pre sen te ma nus cri to, no mea da men te para ce der, ven der ou
li cen ciar o seu con te ú do. Esta au to ri za ção é per ma nen te e
ANEXO I
FORMULÁRIO PARA OS AUTORES
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vi go ra a par tir do mo men to em que o ma nus cri to é sub -
me ti do, tem a du ra ção má xi ma per mi ti da pela le gis la ção
por tu gue sa ou in ter na cio nal apli cá vel e é de âm bi to mun -
di al. Os au to res de cla ram ain da que esta ce dên cia é fei ta
a tí tu lo gra tui to. Caso a RPCG co mu ni que aos au to res que
de ci diu não pu bli car o seu ma nus cri to, a ce dên cia ex clu si -
va de di rei tos ces sa de ime di a to.
Os au to res au to ri zam a RPCG (ou uma en ti da de por esta
de sig na da) a ac tu ar em seu nome quan do esta con si de rar
que exis te vi o la ção dos di rei tos de au tor.
Aos au to res têm di rei to a:
• Re pro du zir um nú me ro ra zo á vel de có pi as do seu tra -
ba lho em su por te fí si co ou di gi tal para uso pes so al, pro -
fis sio nal ou para en si no, mas não para uso co mer cial (in -
clu in do ven da do di rei to a ace der ao ar ti go).
• Co lo car no seu sí tio da in ter net ou da sua ins ti tu i ção
uma có pia exac ta em for ma to elec tró ni co do ar ti go pu -
bli ca do pela RPCG, des de que seja fei ta re fe rên cia à sua
pu bli ca ção na RPCG e o seu con te ú do (in clu in do sím -
bo los que iden ti fi quem a RPCG) não seja al te ra do.
• Pu bli car em li vro de que se jam au to res ou edi to res o
con te ú do to tal ou par ci al do ma nus cri to, des de que seja
fei ta re fe rên cia à sua pu bli ca ção na RPCG.
• Re ce ber, até cin co anos após a pu bli ca ção, 10% do va -
lor pago por uma en ti da de ter cei ra à RPCG pela re pro -
du ção em se pa ra do do seu ar ti go, quan do esse va lor for
su pe rior a 1.500 eu ros.
Os au to res acei tam que, em caso de con fli to, a re so lu ção
des te acor do será fei ta em Por tu gal e de acor do com a le -
gis la ção por tu gue sa apli cá vel.
■ De cla ro que li e acei to as con di ções aci ma re fe ri das.
AU TO RI ZA ÇÃO DE PU BLI CA ÇÃO
De cla ro que au to ri zo a pu bli ca ção do ar ti go jun to, com o
tí tu lo ______________________________________________
_____________________________________________________________________________________
do qual sou au tor. De cla ro ain da que o pre sen te ar ti go é
ori gi nal, não foi ob jec to de qual quer ou tro tipo de pu bli -
ca ção, nem foi pro pos to si mul ta ne a men te para pu bli ca ção
em ou tras re vis tas ou jor nais. De cla ro tam bém que li o pre -
sen te for mu lá rio e a in for ma ção que for ne ço é com ple ta
e ver da dei ra. De cla ro ain da que de te nho os di rei tos de pro -
pri e da de e/ou de uti li za ção de todo o ma te ri al in cluí do no
ma nus cri to (in clu in do ilus tra ções), que cedo à Re vis ta Por -
tu gue sa de Clí ni ca Ge ral de acor do com os ter mos cons -
tan tes nes te do cu men to.
Lo cal: ______________________________ Data: __/__/____
As si na tu ra: ________________________________________
O seu manus cri to deve ser acom pa nha do por este docu men to, devi da men te pre en chi do e assi na do. Sem ele o arti -
go não será acei te para apre cia ção. Leia aten ta men te as sec ções que o com põ em e, em caso de dúvi da, con sul te as
nor mas para apre sen ta ção de arti gos à Revista Portuguesa de Clínica Geral (Rev Port Clin Geral 2010; 26:325-40).
Este for mu lá rio neces si ta ape nas de ser pre en chi do pelo autor res pon sá vel pela cor res pon dên cia com a revis ta.
O for mu lá rio deve ser envi a do por cor reio pos tal para:
Director da Revista Portuguesa de Clínica Geral
Av. da República, 97-1º
1050-190 Lisboa
IDEN TI FI CA ÇÃO
Nome do au tor: ____________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
Tí tu lo do ma nus cri to: ___________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
OU TRAS CON TRI BUI ÇÕES
■ To das as pes soas ou en ti da des que de ram con tri bu tos im -
por tan tes para o tra ba lho re la ta do no ma nus cri to (in -
cluin do a sua es cri ta), mas que não são men ci o na das
como au to res, es tão iden ti fi ca das na sec ção agra de ci -
ANEXO II
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men tos. Cada uma de las deu a sua au to ri za ção por es-
crito (de acor do com o mo de lo apre sen ta do no ane xo 3)
para ser men ci o na da, que se ane xa ao pre sen te for mulá -
rio.
■ O ma nus cri to não in clui uma sec ção de agra de ci men -
tos por que os au to res não re ce be ram con tri bu tos im -
por tan tes por par te de ou tras pes soas ou en ti da des.
FI NAN CIA MEN TO
■ O tra ba lho re la ta do nes te ma nus cri to não foi ob jec to
de qual quer tipo de fi nan cia men to ex ter no (in clu in do
bol sas de in ves ti ga ção).
■ Este tra ba lho foi fi nan cia do na sua to ta li da de ou em par -
te por pes soas ou en ti da des que não os au to res. Por fa -
vor des cre va o fi nan cia men to (pode uti li zar uma fo lha





Lo cal: ______________________________ Data: __/__/____
Caso haja lugar a agra de ci men tos, o seu manus cri to deve ser acom pa nha do por este docu men to, devi da men te pre -
en chi do e assi na do. Sem ele o arti go não será acei te para apre cia ção. Em caso de dúvi da, con sul te as nor mas para
apre sen ta ção de arti gos à Revista Portuguesa de Clínica Geral (Rev Port Clin Geral 2010; 26:325-40). Cada uma das
pes soas men ci o na das nos agra de ci men tos terá que pre en cher e assi nar uma cópia deste for mu lá rio. 
O for mu lá rio deve ser envi a do por cor reio pos tal para:
Director da Revista Portuguesa de Clínica Geral
Av. da República, 97-1º
1050-190 Lisboa
IDEN TI FI CA ÇÃO
Nome do au tor: ____________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
Tí tu lo do ma nus cri to: ___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
AU TO RI ZA ÇÃO PARA MEN ÇÃO NOS 
AGRA DE CI MEN TOS
Eu,____________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
[co lo que o nome com ple to] dou o meu con sen ti men to
para ser men ci o na do nos agra de ci men tos do ma nus cri to
com o tí tu lo________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
de que é(são) au tor(es) _________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
De cla ro que con tri buí para o tra ba lho nele re la ta do ou
para a ela bo ra ção da ma nus cri to, mas não cum pro os cri -
té rios de au to ria de fi ni dos pela Re vis ta Por tu gue sa de Clí -
ni ca Ge ral.
ANEXO III
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No caso de se tra tar de um estu do ori gi nal, o seu manus cri to deve ser acom pa nha do por este docu men to. Sem ele
o arti go não será acei te para apre cia ção. Em caso de dúvi da, con sul te as nor mas para apre sen ta ção de arti gos à
Revista Portuguesa de Clínica Geral (Rev Port Clin Geral 2010; 26:325-40). Este for mu lá rio neces si ta ape nas de ser
preen chi do pelo autor res pon sá vel pela cor res pon dên cia com a revis ta.
O for mu lá rio deve ser envi a do por cor reio pos tal para:
Director da Revista Portuguesa de Clínica Geral
Av. da República, 97-1º
1050-190 Lisboa
IDEN TI FI CA ÇÃO
Nome do au tor: ____________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
Tí tu lo do ma nus cri to: ___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
DE CLA RA ÇÃO DE CON DU TA ÉTI CA
De cla ro que: 
■ Este es tu do de cor reu de acor do com os prin cí pios es ta -
be le ci dos na De cla ra ção de Hel sín quia.
■ O pro to co lo do pre sen te es tu do foi sub me ti do à apre -
cia ção da Co mis são de Éti ca ________________________
____________________________, que deu pa re cer fa vo -
rá vel à sua re a li za ção e de que ane xo(amos) fo to có pia.
Se o pro to co lo do es tu do não ti ver sido sub me ti do à apre -
cia ção de uma co mis são de éti ca in de pen den te, jus ti fi que
cir cun stan ci a da men te as ra zões que im pe di ram a con cre -
ti za ção des se pro ce di men to, ela bo re uma de cla ra ção de ga -
ran tia de cum pri men to das nor mas éti cas re la ti vas à in -
ves ti ga ção e, nos ca sos em que tal se apli ca, jun te có pia da
fo lha de in for ma ção ao doen te e do for mu lá rio de con sen -
ti men to. En vie es tes do cu men tos em ane xo ao pre sen te
for mu lá rio.
Lo cal: ______________________________ Data: __/__/____
As si na tu ra: ________________________________________
ANEXO IV
FORMULÁRIO DE DECLARAÇÃO DE CONDUTA ÉTICA
No caso de se tratar de um relato de caso ou havendo fotografia(s) de doente(s), o seu manuscrito deve ser acompa-
nhado por este documento. Sem ele o artigo não será aceite para apreciação. Em caso de dúvida, consulte as normas
para apresentação de artigos à Revista Portuguesa de Clínica Geral (Rev Port Clin Geral 2010; 26:325-40). Este for-
mulário necessita apenas de ser preenchido pelo autor responsável pela correspondência com a revista.
O for mu lá rio deve ser envi a do por cor reio pos tal para:
Director da Revista Portuguesa de Clínica Geral
Av. da República, 97-1º
1050-190 Lisboa
IDEN TI FI CA ÇÃO
Nome do autor correspondente: ______________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
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Assunto da fotografia ou do artigo: __________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
Eu, ________________________________________________
____________ [co lo que o nome com ple to] dou o meu con -
sen ti men to para que es tas in for ma ções so bre A MI NHA
PES SOA/MEU(MI NHA) FI LHO(A) OU TU TE LA DO/PA REN -
TE [mar que a des cri ção cor rec ta], re la ti vas ao as sun to su -
pra ci ta do apa re çam na Re vis ta Por tu gue sa de Clí ni ca Ge -
ral (RPCG), uma pu bli ca ção da As so cia ção Por tu gue sa de
Mé di cos de Clí ni ca Ge ral (APMCG). Vi e li o ma te ri al a ser
sub me ti do à Re vis ta.
Com pre en do o se guin te:
(1) As in for ma ções se rão pu bli ca das sem o meu nome ane -
xa do e, quer a RPCG, quer a AMPCG fa rão o me lhor pos -
sí vel para as se gu rar o meu ano ni ma to. Com pre en do, no
en tan to, que o ano ni ma to com ple to não pode ser ga -
ran ti do. É pos sí vel que al guém em al gum lu gar pos sa
me iden ti fi car (tal vez, por exem plo, al guém que cu i dou
de mim se fi quei in ter na do no hos pi tal ou al gum de
meus fa mi lia res).
(2) O tex to do ar ti go será re vis to com re la ção ao es ti lo de
re dac ção, gra má ti ca, co e rên cia e ex ten são.
(3) As in for ma ções po dem ser pu bli ca das na RPCG, que é
dis tri bu í da prin ci pal men te a mé di cos, mas tam bém
pode ser vis ta por pes soas lei gas. 
(4) As in for ma ções tam bém se rão co lo ca das no sí tio da in -
ter net da RPCG.
(5) As in for ma ções tam bém po dem ser usa das por com -
ple to ou em par te em ou tras pu bli ca ções e pro du tos
pu bli ca dos pela As so cia ção Por tu gue sa de Clí ni ca Ge -
ral (APMCG), ou por ou tras edi to ras para as  quais a
APMCG li cen cie o seu con te ú do. Isto in clui pu bli ca ções
im pres sas, em for ma tos elec tró ni cos ou quais quer ou -
tros for ma tos que pos sam ser usa dos pela APMCG ou
seus li cen cia dos, ago ra ou no fu tu ro. Em es pe ci al, as in -
for ma ções po dem apa re cer em edi ções lo ca is da RPCG
ou em ou tros pe ri ó di cos ou pu bli ca ções es tran gei ras.
(6) A APMCG não per mi ti rá o uso das in for ma ções em pro -
pa gan das ou em ba la gens, ou que es tas se jam usa das
fora de con tex to. 
(7) Po de rei re vo gar o meu con sen ti men to a qual quer mo -
men to an tes da pu bli ca ção, mas uma vez que as in for -
ma ções te nham sido com pro me ti das para a pu bli ca ção,
não será mais pos sí vel re vo gar o con sen ti men to.
Lo cal: ______________________________ Data: __/__/____
As si na tu ra: ________________________________________
PRI MEI RA PÁ GI NA
■ O tí tu lo é con ci so, bre ve e su fi cien te men te in for ma tivo.
■ Os no mes dos au to res es tão cor rec tos e são os 2/3 no -
mes usa dos ha bi tual men te na clí ni ca ou nas ac ti vi da -
des ci en tí fi cas.
■ To dos os au to res cum prem os cri té rios de au to ria.
■ Es tão in di ca dos os graus ou tí tu los dos au to res.
■ Es tão in di ca dos os lo ca is, ins ti tu i ções ou ser vi ços aos
 quais os au to res es tão li ga dos.
SE GUN DA PÁ GI NA
■ Está in di ca do o nome, te le fo ne/fax, en de re ço de cor reio
elec tró ni co e en de re ço pos tal do au tor res pon sá vel pela
cor res pon dên cia com a re vis ta acer ca do ma nus cri to.
■ Está in di ca do o nome, en de re ço de cor reio elec tró ni co
e en de re ço pos tal do au tor a quem deve ser di ri gi da a
cor res pon dên cia so bre o ar ti go após a sua pu bli ca ção
na re vis ta.
TER CEI RA PÁ GI NA
■ Está indicado o título do artigo nas línguas necessárias
■ O Resumo segue as normas da revista para o tipo de ar-
tigo em questão e existe nas línguas necessárias.
■ Estão indicadas duas a seis palavras-chave adequadas
ANEXO VI
LISTA DE VERIFICAÇÃO PARA SUBMETER PARA PUBLICAÇÃO 
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nas línguas necessárias.
■ Está in di ca da a ti po lo gia do ar ti go (a que sec ção da re -
vis ta se des ti na)
PÁ GI NAS SE GUIN TES
■ O tex to do ar ti go se gue as nor mas da re vis ta e não ex -
ce de os li mi tes pre vis tos.
■ Cada uma das sec ções do ar ti go co me ça no iní cio de
uma pá gi na.
■ As re fe rên cias bi bli o grá fi cas es tão cor rec ta men te as si -
na la das e nu me ra das ao lon go do tex to.
■ As ilus tra ções es tão de vi da men te as si na la das no tex to
e nu me ra das pela or dem por que são men ci o na das.
■ As fi gu ras es tão nu me ra das com al ga ris mos ára bes e os
qua dros com nu me ra ção ro ma na.
PRIMEIRA PÁGINA A SEGUIR AO TEXTO 
(AGRADECIMENTOS QUANDO EXISTEM)
■ Respeitam rigorosamente as normas internacional-
mente aceites, existindo nomeadamente as autoriza-
ções para citar os nomes de pessoas a quem se agrade-
cem os contributos.
PRIMEIRA PÁGINA A SEGUIR AOS AGRADECIMENTOS 
(RE FERÊNCIAS BI BLI O GRÁ FI CAS)
■ As re fe rên cias bi bli o grá fi cas es tão de vi da men te as si na -
la das no tex to.
■ Os do cu men tos re fe ren ci a dos fo ram cui da do sa men te
ve ri fi ca dos e es tão lis ta dos de acor do com as nor mas
de Van cou ver.
PÁ GI NAS SE GUIN TES (ILUS TRA ÇÕES)
■ To dos os qua dros es tão nu me ra dos e têm tí tu lo ade -
quado.
■ To das as res tan tes ilus tra ções es tão nu me ra das e iden -
ti fi ca das.
■ O nome dos fi chei ros elec tró ni cos con ten do ima gens
per mi te iden ti fi car fa cil men te a ilus tra ção a que se re -
fe rem (por exem plo, Fi gu ra_1.jpg)
■ To das as ilus tra ções têm qua li da de que per mi ta a sua
re pro du ção di rec ta.
■ Cada ilus tra ção está de vi da men te as si na la da no tex to
e é apre sen ta da em se pa ra do.
■ Fo to gra fi as ou di a po si ti vos es tão de vi da men te iden ti -
fi ca dos (al ga ris mos ára bes) com eti que ta au to co lan te
no ver so ou na mar gem.
■ Os au to res de têm to dos os di rei tos so bre as ima gens.
■ Exis te con sen ti men to in for ma do dos doen tes fo to gra -
fa dos para re pro du ção da sua ima gem na RPCG de acor -
do com o mo de lo ane xo.
PE DI DO DE PU BLI CA ÇÃO
■ É en vi a do o ori gi nal do tex to (in clu in do ilus tra ções) por
cor reio elec tró ni co, nos for ma tos Mi cro soft Word, RTF
ou Open Of fi ce (tex to, ta be las e di a gra mas) e JPEG, TIF
ou EPS (ilus tra ções)
■ É en vi a do por cor reio pos tal o for mu lá rio para os au to -
res de vi da men te pre en chi do e as si na do por to dos os
auto res
■ Tra tan do-se de um es tu do ori gi nal, có pia do pa re cer da
co mis são de éti ca que apre ciou o tra ba lho.
■ Tra tan do-se de um re la to de caso, de cla ra ção de con -
sen ti men to in for ma do as si na da pelo doen te que mo ti -
vou o re la to de caso.
■ Ha ven do fo to gra fia de doen te(s), de cla ra ção de con sen -
ti men to in for ma do as si na da pelo doen te fo to gra fa do.
■ Está pre en chi da e é en via da por cor reio elec tró ni co esta
lis ta de ve ri fi ca ção.
